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Argomento: INTRODUZIONE, MODALITÀ' D'ESAME, PRINCIPI GENERALI DI 
TERAPIA CHIRURGICA DEI TUMORI GINECOLOGICI. 

Professore: Massimo Piergiuseppe Franchi. 

(NDR: Si tratta di una classica lezione introduttiva. Il professore espone le modalità di esame, 
suggerisce i libri di testo, fa una serie di considerazioni sulla nostra professione futura e infine 
introduce alcuni concetti genemli sulle neoplasie ginecologiche, sul loro trattamento in un ’ ottica 
multidisciplinare e sulle possibilità offerte dalle più recenti tecniche chirurgiche nell ’ ambito del 
trattamento delle metastasi peritonecdi) 



INTRODUZIONE ALLO STUDIO ED ALLE ATTIVITÀ’ PRATICHE DELLA MATERIA 



Informazioni sul tirocinio in reparto 



Il professore chiede se qualche studente ha già iniziato a frequentare il reparto e se ha già visto un 
parto fisiologico (specifica che fisiologico significa vaginale). Chiede a una studentessa perchè agli 
studenti sia vietato assistere ai parti fisiologici, ma la risposta non viene data e il discorso rimane 
sospeso ( verrà ripreso più avanti, nclr). 



Secondo il professore, ogni studente di Medicina dovrebbe assistere almeno una volta ad un parto 
fisiologico dal vivo, quindi se siamo interessati ci sollecita a contattare il professor Zanconato per 
dargli il nostro numero di cellulare, così quando ci sarà un parto potremo essere chiamati. 



Quando ci presentiamo a fare il tirocinio dobbiamo segnalare la nostra presenza. Il professore 
chiede agli studenti che hanno già iniziato a frequentare se sono stati accolti e seguiti da qualcuno in 
reparto, e se è stato dato loro lo schema con la suddivisione nelle diverse attività di reparto; precisa 
che sono tutti molto stressati dovendosi gestire tra i due poli (B. Roma e B. Trento), e talvolta gli 
studenti non vengono visti. 

Importante è farci vedere e farci dare i fogli con la suddivisione nei gruppi A, B, C, D. 

Inoltre, dobbiamo farci dire dove mettere i vestiti quando ci cambiamo. 



Il prof si scusa e dice che parlerà con il professor Zanconato. 




Modalità d'esame 



Dovremo esporre un caso clinico osservato durante l'attività professionalizzante , con eventuali 
approfondimenti da parte dell'esaminatore. 

E' molto importante durante il tirocinio scegliere un caso clinico, con la cooperazione del medico di 
reparto o di uno specializzando "anziano" per poi portarlo all'esame; così la prima domanda di 
sicuro la sapremo. 

L'esposizione del caso deve essere corretta e sostenuta da una buona anamnesi; seguiranno delle 
domande sulla patologia inerente allo stesso caso. 



La votazione attribuita per questa prima parte di esame inciderà meno sul voto finale rispetto alle 
domande successive , che verteranno sugli argomenti di studio dal libro di testo. 



Sull'argomento del caso clinico che abbiamo scelto potranno essere fatte delle domande più 
approfondite e dettagliate, così si potrà vedere chi è più "furbo" e chi è meno "furbo" ( testuale , ndr), 
e verificare quanto avremo appreso durante l'attività professionalizzante. 



Il prof chiede se gli studenti che stanno frequentando stanno capendo qualcosa delle riunioni dei 
medici in reparto, e dice che è nostro dovere, oltre che dovere dei medici, spendere una decina di 
minuti a fine riunione per farci spiegare quello che non abbiamo capito sui casi esposti; su casi 
particolarmente complessi non è necessario che ci spieghino "la rava e la fava" (te stuoie, ndr), ma 
dobbiamo capire ad esempio il partogramma e la conduzione del parto. 



Inizialmente possiamo essere molto spaventati, ma è importante fermarsi col medico di guardia 
smontante o uno specializzando per farci spiegare gli aspetti che non conosciamo o che ci sono 
poco chiari. 

Anche in sala operatoria e in reparto dobbiamo fare lo stesso. 



È un nostro diritto fare l'esame da soli, e non in coppia , e lo studente viene esaminato da due 
docenti di cui almeno uno deve essere il coordinatore di corso: il professor branchi, il professor 
Zanconato o la professoressa Raffaelli. 




A seconda del numero degli studenti, il professore istutuirà diverse commissioni, in modo da 
permettere a tutti di sostenere l’esame nell’arco di una giornata unica. 



Abbiamo il diritto di conoscere la votazione della prima parte di esame, prima di sostenere la 
seconda parte. 

Il voto finale non deriva da una media aritmetica (perchè la prima parte e la seconda non hanno lo 
stesso peso, come detto prima), ma viene ponderato dai coordinatori di corso. 



Se l'esame sta andando male, per sfortuna o altri motivi, possiamo subito chiedere al professore un 
parere sul voto che intende darci e ritirarci in corso d'esame. 

Quando invece l'esame è terminato e ci viene dato il voto non si può rifiutare il voto. Secondo il 
prof questa è la regola. 



Uno studente chiede delucidazioni su questo argomento e il professore risponde che in sostanza 
possiamo ritirarci dall'esame alla fine della prima parte, o all'inizio della seconda parte, cioè il prima 
possibile, perchè una volta terminata la seconda parte non possiamo più rifiutare il voto finale. 



Il prof specifica che, generalmente, chiede durante l'interrogazione se intendiamo proseguire con 
l'esame, e noi stessi dovremmo chiedere al professore come stiamo andando secondo lui e che voto 
intende darci, così da poterci ritirare prima che l'esame sia terminato. 



Rispondendo ad una studentessa, il prof dice che teoricamente l'esame dovrebbe essere sostenuto 
quando il tirocinio è terminato, ma va bene che sia anche solo stato iniziato purché si abbia un 
caso clinico da esporre. 

In realtà, non si potrebbe fare l'esame se non si è terminato il tirocinio, ma comunque il professore 
cerca di essere più elastico possibile: ad esempio, ci dà i preappelli quando li chiediamo , purché si 
sappia quanti studenti intendono fare l'esame, in modo da poter organizzare un numero di 
commissioni adeguato al numero di studenti che faranno l'esame. 



Per quanto riguarda il caso clinico (in risposta ad uno studente) dobbiamo scegliere una paziente e 
annotarci tutti gli aspetti importanti. All'esame il prof potrebbe anche osservare una certa ignoranza 
da parte nostra nel riportare certi aspetti, o degli errori di conduzione o degli elementi discutibili, 
ma la Ginecologia e Ostetricia sono materie relativamente semplici. 




Lo studente chiede se possiamo prendere solo appunti o se possiamo anche fotocopiare la cartella 
clinica. Il prof ricorda che non potremmo fotocopiare documenti clinici per la legge sulla privacy ; ci 
possiamo limitare ad annotare gli aspetti importanti, anche consultando le cartelle. 



E' possibile contattare i coordinatori in qualunque momento, anche a esame dato, prima che il voto 
venga registrato, per segnalare problemi di conformità, discuterne, esprimere il nostro disaccordo e 
"contrattare", ma è raro che i prof cambino idea. 



Libro di testo 



Il testo consigliato è il Bolis G., Manuale di ginecologia e ostetricia. 




Abbastanza moderno e facile da studiare, ha 800-900 pagine, ed è disponibile alla libreria Cortina al 
costo di 66 euro (78 di copertina). 



Il professore mostra un elenco di testi d'approfondimento su una slide; se qualcuno volesse 
approfondire può recarsi in reparto e chiedere di consultare determinati libri. 



Slide 



Il professore non ci lascerà le diapositive, perchè le informazioni che ci dà le possiamo ricavare 
dal testo; fare lezione nel 2015 secondo lui è una "scemenza" ( testuale , ndr), perchè abbiamo tutti i 
mezzi necessari per ottenere informazioni che ci servono; la difficoltà semmai sta nel capire quali 
sono le informazioni importanti. 



La lezione è importante soltanto in un rapporto diretto tra professore e studente, perchè alcune cose 
possono essere apprese solo da chi le ha vissute, oppure vivendo la realtà di una clinica. 



L'importante è capire i concetti e partecipare alle lezioni; il professore si accorge subito se siamo 
andati a lezione, e non ha bisogno di farci domandine per "fregarci". 



Digressione sui contenziosi medico-legali 



Il prof chiede chi vuole fare Ginecologia e Ostetricia, o intraprendere una disciplina chirurgica, e 
chiede se sappiamo l'incidenza attuale di problematiche di contenzioso medico-legale. 



Gli specialisti che ci sono ora in Ginecologia, che sono piuttosto bravi, hanno in media una causa 
legale entro i primi due anni dall'assunzione, e generalmente è per omicidio colposo. 



I chirurghi vivono una situazione analoga. 



Per uscire da questa situazione possiamo solo studiare. 



Inoltre la Ginecologia, tra tutte le specialità, ha il più alto tasso di suicidi prima dei 50 anni; inoltre, 
è molto avvertito tra i ginecologi il problema del “bumout”. 



Perchè non possiamo assistere ad un parto fisiologico 




Una studentessa riprende il discorso sul parto fisiologico e chiede perchè non potremmo vederne 
uno. 



Il prof precisa che il parto è un atto fisiologico, e non medico . Come non è necessario e non gradito 
un medico durante la defecazione (atto fisiologico), non lo è neanche durante un parto fisiologico. 



Inoltre il parto è il momento emotivamente più importante durante la vita di una donna, ma anche di 
uomo (più per il primo figlio che per il secondo), quindi di sicuro una donna non ha piacere ad 
avere studenti in sala parto. 



Purtroppo il parto non avviene sempre in modo del tutto fisiologico; la figura preposta a controllare 
che il parto avvenga senza patologia è l'ostetrica, la quale deve chiamare un medico, se si presenta 
patologia. 



Il parto non fisiologico è un parto che "non va", ed è quindi un parto medico (con induzione, 
eccetera). 



Un parto fisiologico è un atto che avviene naturalmente e che quindi non richiede la presenza di 
medici strutturati, nè specializzandi e tanto meno studenti. Anche gli specializzandi non possono 
entrare in sala parto. 



La meccanica di un parto fisiologico è la stessa di un parto medico. 

Nel 2015 i parti completamente fisiologici non superano il 34-35% dei casi, quindi almeno in questa 
piccola percentuale lasciamo la partoriente con una figura di riferimento (marito, amante, o chi 
vuole lei) e l'ostetrica. 



Però sarebbe importante per noi studenti di Medicina vedere un parto dal vivo ( vedi quanto detto 
all'inizio della lezione, ndr). 



TUMORI GINECOLOGICI 




I tumori ginecologici sono un argomento importante, non solo perché la maggioranza delle persone 
qui presenti è donna, ma anche perché questi tumori hanno, rispetto ad altre neoplasie, un' alta 
curabilità. 



Questoè vero per una serie di motivi essenziali: 



. VI E’ DISPONIBILITÀ’ DI PROGRAMMI DI SCREENING 



Alcuni tumori ginecologici, in particolare il carcinoma della cervice uterina, hanno la possibiltà di 
essere identificati come forme premaligne grazie agli screening. 



Il prof ripassa la differenza tra screening e diagnosi precoce, chiedendo ad uno studente: la diagnosi 
precoce indivua un tumore in fase subclinica, cioè quando ancora non ha dato segno di sè. 

(Il prof chiede altre definizioni ma alla fine il discorso rimane sospeso, ndr). 



Riporto da Internet: 

• Diagnosi precoce : diagnosi posta con malattia già in atto, ma prima che i sintomi siano 
clinicamente manifesti. In genere si attua con programmi di screening. (Dcd glossario di 
medicitalia.it) 

• Esame di screening ; esame condotto su larga sccda per raccogliere informazioni circa 
l’insorgenza di malattie a diffusione sociale. E’ costituito da un complesso di prestazioni 
che il servizio sanitario pubblico offre attivamente ad un gruppo di persone apparentemente 
sane ( popolazione bersaglio) ai fini della prevenzione secondaria. Lo screening offre 

I ’ opportunità di evidenziare sia segnali precoci di una malattia già presente ma non ancora 
sintomatica, sia la presenza di fattori di rischio relativi a una specifica patologia. Uno 
screening è considerato efficace quando si registra una sostanziale diminuzione del tasso di 
mortalità e dello sviluppo di nuovi casi. ( Dal glossario di paginemediche.it) 



La mammografia e il pap-test sono test di screening. 



Il pap-test è un test di screening perchè non è volto a individuare un tumore maligno, ma a 
riconoscere una lesione in fase premaligna (che può anche avere un'alta probabilità di diventare 
maligna); questo è importante perchè permette la guarigione. 




Lo screening citologico per il tumore dell'endometrio ha avuto meno possibilità, ma comunque se 
si riconoscono i sintomi precocemente anch'esso ha elevatissima probabilità di guarigione. 



La mammografia è un esame diverso dal pap-test concettualmente, perchè è effettuata per 
individuare un tumore in fase molto iniziale , presupponendo così di aumentare la probabilità di 
guarigione. Il pap-test invece permette di agire sulle forme premaligne del collo dell'utero, cioè 
sulle displasie, prima che evolvano a carcinoma. 



La vulva è interessata da numerose lesioni premaligne, ma raramente vengono riconosciute, 
soprattutto perchè colpiscono in particolare donne molto anziane, spesso in sovrappeso, per le quali 
è anche fisicamente difficile guardarsi la vulva, e osservare delle anomalie. 



E' più facile individuare lesioni premaligne della cervice perchè abbiamo la "cultura" del pap-test. 



. NELLE PRIME FASI, LA DIFFUSIONE E’ LOCO-REGIONALE 



Nelle prime fasi, i tumori ginecologici hanno una diffusione loco-regionale e non a distanza; in 
questo caso, la terapia più adatta è quella chirurgica o la radioterapia. 



Il carcinoma della cervice e quello deH'endometrio, in particolar modo, hanno la tendenza a restare 
localizzati nell'organo per lungo tempo, ed eventualmente a dare metastasi ai linfonodi regionali. 



. VI E’ GRANDE CONSAPEVOLEZZA DEL RISCHIO DI NEOPLASIE 
GINECOLOGICHE DA PARTE DELLA POPOLAZIONE 



Se una signora digerisce male, generalmente non si preoccupa molto; viceversa, se perde sangue o 
sente un noduletto al seno pensa subito ad un tumore, e va dal ginecologo. 

Raramente le donne, anche di età avanzata, trascurano segni e sintomi relativi all’apparato genitale; 
questo è vero soprattutto alle nostre latitudini, ove vi è una buona informazione della popolazione 
generale riguardo al problema. 




I TUMORI GINECOLOGICI SONO GENERALMENTE TUTTI SENSIBILI ALLA 
RADIOTERAPIA E ALLA CHEMIOTERAPIA 



A titolo di esempio, basti sapere che il coriocarcinoma è l'unico tumore solido che guarisce 
completamente con la chemioterapia, e non va operato. 



Il prof ribadisce come sia importante quindi non far morire le pazienti con tumori ginecologici dato 
che sono tumori con alta curabilità se presi in tempo. 



I tumori ginecologici colpiscono tutte le età, ma la maggiore incidenza si ha nel periodo post- 
menopausale . 



Fa eccezione il carcinoma in situ della cervice, che nella sua definizione non è un tumore invasivo. 



Il professore chiede a una studentessa la differenza tra carcinoma in situ e invasivo : quello in situ 
non supera la membrana basale, e questo lo si vede tramite biopsia; generalmente non dà metastasi. 



Dal punto di vista terapeutico, la resezione completa di un carcinoma in situ porta a guarigione. Se 
un carcinoma invece ha superato la membrana basale, avrà maggiore probabilità di dare recidive. 



In Europa il carcinoma della cervie, che è considerato una patologia ormai debellata, in realtà non 
ha un'incidenza poi così bassa, perchè dobbiamo considerare anche i Paesi dell'Est dell'Europa, in 
cui lo screening tramite pap-test è molto meno diffuso che da noi. 




Ultimamente infatti il carcinoma della cervice lo si vede soprattutto in donne che provengono 
dall'Est-Europa. 



Non bisogna comunque dimenticare che, nelle donne, la prima causa di morte è rappresentata non 
da patologie neoplastiche, ma da malattie cardiovascolari: contrariamente all’opinione comune, una 
donna muore più spesso di ictus o infarto che di carcinoma alla mammella! 



Approccio alla neoplasia ginecologica: 



Per quanto un team multidisciplinare sia il modo corretto di approcciarsi ad una neoplasia, in realtà 
presenta dei problemi. 



Le neoplasie ematologiche non vengono trattate dagli oncologi generalmente, ma dagli ematologi. 
Allo stesso modo, anche le neoplasie ginecologiche andrebbero trattate da uno specialista 
particolare, e non dal generalista, perchè sono molto complesse. 

Sebbene sia vero che sono patologie loco-regionali trattate dapprima con la chirurgia, è importante 
conoscere anche la radioterapia e la chemioterapia. 



Non sono patologie che dovrebbero essere trattate dall'oncologo generale, o dal ginecologo generale 
o dal chirurgo generale, ma da uno specialista di estrazione ginecologica che si occupi 
specificatamente di queste neoplasie , quindi un chirurgo pelvico "acculturato" a conoscere la 
malattia, e che abbia un colloquio quotidiano con tutti gli altri specialisti del team multidisciplinare. 



Questo è molto importante soprattutto nell'ambito ginecologico, che, come quello ematologico, ha 
tentato di separarsi dall'oncologia generale e dalla chirurgia generale. 



Queste patologie, oltre che molto complesse in generale, lo sono soprattutto in senso anatomo- 
patologico: su un testo di Anatomia Patologica ci sono molte pagine sul carcinoma dell'ovaio, ad 
esempio, eppure questo tumore non rappresenta che il 4% di tutti i tumori genitali, quindi è 
considerato raro dall'OMS. 




Considerato tutto questo (tumore raro, ma con moltissima anatomia patologica) è "facile" che un 
patologo generale non lo riconosca. 



Oltrettutto, in queste patologie hanno una grande importanza la chemioterapia e la radioterapia. 



Quindi, è fondamentale l'integrazione tra le diverse modalità di trattamento e un intreccio tra le 
caratteristiche clinico-patologiche di tutte queste patologie. 



Il problema è chi "comanda": le decisioni dovrebbero essere appropriate e imparziali , ma talora 
accade che il chirurgo operi, il radioterapista irradi e l'oncologo somministri la chemioterapia. 



Questo è quello che succede quando ognuno di questi tre aspetti della terapia oncologica non viene 
integrato, ma soprattutto quando non ci sia una figura leader , che comandi e che integri 
correttamente tutti gli aspetti del trattamento. 



La figura di riferimento è l'oncologo ginecologo, ma ci sono moltissime altre figure che possono 
interagire, come il chirurgo ricostruttivo, lo psicologo o lo psichiatria (andiamo ad infierire su un 
apparato molto delicato anche da un punto di vista psicologico). 



Altra figura fondamentale è il patologo. 



Il professore sottolinea con enfasi che " focchio non vede ciò che non sa ". Ad esempio se non si sa 
che esiste la West Nile non la si può diagnosticare e si penserà ad un'influenza. 



Se il patologo non riconosce il pattern che vede, non ha i sintomi della clinica che lo aiutano per 
fare diagnosi, e la sua attività è importantissima anche perchè, ad esempio, per il cancro dell'ovaio è 
previsto un trattamento diverso a seconda dell’istogenesi. 



Non dobbiamo pensare che il patologo sia una figura semplicemente al servizio degli altri 
specialisti. 




Il professore ci riporta una massima, Medicus medici lupissimus , detta da un avvocato (ndr) 
parafrasando homo homini lupus (T. Hobbes, De cive), ma nessun medico dovrebbe essere lupo nei 
confronti degli altri medici. E' importante che ci sia una figura che contrasti questo atteggiamento. 



Come già detto dovrebbe sempre esserci una figura centrale: il ginecologo oncologo e il chirurgo 
ginecologo oncologo. E' necessario che anche tutti gli altri specialisti del team capiscano e 
conoscano la materia. Per esempio, anche il radioterapista deve essere esperto nella patologia 
ginecologica oncologica. 



(Il prof racconta di un radiologo che ha scambiato un carcinoma dell 'ovaio per una gravidanza) 



Il prof mostra una foto di una ricostruzione di vulva. 

Nella patologia della vulva vale la regola secondo cui più si asporta e più la paziente ha probabilità 
di guarire, ma naturalmente è poi necessario uno specialista in chirurgia ricostruttiva della vulva. Se 
un chirurgo è bravissimo nel suo lavoro, ma ha sempre ricostruito solo mammelle, non è esperto 
nella ricostruzione della vulva. 



Tumore dell' ovaio 



(L'argomento verrà ripreso durante il corso in modo più approfondito) 

Il professore mostra una metanalisi che ha compreso 18 studi per un totale di 13000 pazienti con 
carcinomi dell'ovaio, tutte trattate con la stessa chemioterapia. 

Mostra la sopravvivenza in mesi e la percentuale di resezione ottimale. 





Nel tumore dell'ovaio è tanto più alta la possibilità di guarire quanto più è radicale rintervento . 



Nell’ambito del trattamento chirurgico del carcinoma ovarico, è stato applicato il maggior sforzo 
volto alla rimozione delle metastasi. 




Mostra un grafico costruito su uno studio di 152 casi: la sopravvivenza cambia se tramite 
l'intervento chirurgico si arriva allo 0 macroscopico ( credo intenda senza lasciare residui tumorali 
mascropici in sede, ndr), o se invece si lascia in sede tanto tumore o poco tumore residuo nella 
pelvi. 



Caratteristiche 



Il tumore dell’ovaio parte dall’organo stesso e si sviluppa rapidamente, soprattutto nella pelvi. 



Un tempo l'approccio chirurgico prevedeva di mettere una mano sotto le masse e per asportarle in 
qualche modo, facendole esplodere. Oltre a rischio di emorragie, questo portava inevitabilmente a 
lasciare residui tumorali nella pelvi. 



Il carcinoma epiteliale dell'ovaio deriva daH' epitelio celomatico , ed è imparentato quindi con tumori 
primitivi del peritoneo; essendo di origine celomatica, esso raramente migra nel retroperitoneo , a 
differenza dei tumori gastroenterici. 



(Il prof mostra una foto di un utero asportato in cui si nota il collo dell'utero volto verso 
l'osservatore e colorato in blu, poiché vengono colorati la vagina e il collo in modo da poter 
riconoscere quest'ultimo ) 



Nel '68 Hudson ha ideato una procedura chirurgica, l’ isterectomia retrograda , usata tutt'ora, che 
consente di asportare la neoplasia nella sua interezza, sfruttando un piano di clivaggio 
retroperitoneale. 



Se si intervenisse invece tramite approccio non retroperitoneale non si troverebbe un piano di 
clivaggio; dal punto di vista tecnico, un chirurgo generale opererebbe in modo sbagliato. 



Una studentessa chiede se l'approccio di Hudson è posteriore o tramite laparotomia, come la 
vecchia tecnica. 



Il professore risponde spiegando il concetto di piano di clivaggio tramite tre esempi. 




Per pulire un melone si devono raschiare i semi dalla polpa col cucchiaino: tra la fine dei semi e la 
polpa non c'è un piano di clivaggio quindi bisogna stare leggeri col cucchiaino per non rimuovere 
anche la polpa; 




se prendiamo un fegato dal macellaio, lo troviamo con la glissoniana attorno e per pulirlo troviamo 
un perfetto piano di clivaggio tra la glissoniana e il fegato sottostante; 




se versiamo una glassa di zucchero calda in una ciotola rivestita da un foglio di domopak e 
aspettiamo che la glassa si raffreddi, non riusciremo a staccare la glassa dal domopak, mentre se 
passiamo sotto il domopak potremo separare la glassa dalla ciotola. 



Paul Sugarbaker è un chirurgo generale che, all'inizio degli anni 2000, stabilì che è possibile 
operare le metastasi . 



E’ bene che voi abbiate ben chiaro questo concetto; molti medici sono ancora convinti che le 
metastasi siano una controindicazione assoluta alla chirurgia, ma non è così, dipende da una serie di 
fattori. 



Halsted e poi Patey svilupparono le prime tecniche chirurgiche per il cancro della mammella 
(; mastectomia secondo Halsted e mastectomia secondo Patey, ndr ); la paziente però perdeva la 
mammella, il grande pettorale, il piccolo pettorale, presentava linfedema dell'arto superiore in 
seguito a svuotamento ascellare, e poi moriva a causa delle metastasi. 



Umberto Veronesi quindi si rese conto di come fosse inutile ricorrere a tecniche così demolitive, se 
la paziente era destinata comunque a morire di metastasi, e mise a punto la quadrantectomia. 



Sugarbaker ebbe l'intuizione di poter operare anche il peritoneo . Il suo team inventò la tecnica di 
rimozione di metastasi peritoneali. 

Oggigiorno, i chirurghi generali spesso non operano il peritoneo, perchè non ha senso fare lo sforzo 
chirurgico in una malattia che non trarrebbe vantaggio dalla rimozione delle metastasi; tuttavia, 
Sugarbaker ha fornito le prove che la rimozione delle metastasi peritoneali è possibile. 




Il prof conclude mostrando una una foto: si notano l'utero, le mani del chirurgo, e il peritoneo, che 
nel precedente paragone della ciotola corrisponde al domopak. 

Esso è stato scollato per via retroperitoneale; sulla sua superficie si vedono tante metastasi. 

Questo tumore non ha infiltrato il retroperitoneo, quindi è stata possibile l'asportazione totale delle 
metastasi. 



Note/Correzioni 



Correggetemi se ho capito male, ma il PAP test come la colposcopia dovrebbero essere di 
screening, mentre la mammografia una diagnosi precoce. 



Lezione di Ginecologia del 7/10/2015 (1) 



Sbobinatatore: Venturini Anna. Revisore: Grendele Sara. 
Argomento: Gravidanza fisiologca. 

Professore: Zanconato. 



DIAGNOSI TEMPESTIVA DI GRAVIDANZA 

Oggi il medico deve sempre prendere in considerazione la possibilità che una paziente di sesso 
femminile in età riproduttiva possa essere in gravidanza, poiché questo può avere delle implicazioni 
importanti. 

In passato non c’erano metodiche efficaci per identificare lo stato gravidico in situazioni in cui era 
indispensabile riconoscerlo. 

Attualmente, grazie ai metodi biochimici molto sensibili ed alla ecografia ad alta risoluzioni è 
possibile una diagnosi molto precoce quindi il ginecologo, ma anche un medico di un’altra 
specialità, deve essere in grado di confermare o escludere la presenza di una gravidanza in una 
donna in età fertile (15-45aa). 

Esempio: donna in età fertile che si presenta in P.S.; il medico prima di eseguire esami radiologici 
deve sempre escludere uno stato gravidico. 



DIAGNOSI 

In passato per definire lo stato gravidico della donna ci si basava su dei criteri: 

1- CRITERI DI PRESUNZIONE: fenomeni simpatici, aumento di volume dell’addome, nausea e 
vomito, iperpigmentazione 

cutanea. Questi criteri permettevano di sospettare una gravidanza. 

2- CRTTERI DI PROBABILITÀ’: ritardo mestruale, tensione mammaria persistente e modificazioni 
genitali. Questi criteri permettevano di stimare la probabilità che la donna fosse incinta. 



Esempio di segno genitale: ingrandimento e rammollimento dell 'utero, dovuto 

all ’ipervascolarizzazione che si ha nella fase gravidica; ciò veniva percepito mediante 




/ 'esplorazione bimanuale di Hegar dove, a causa del rammollimento dell 'utero, le due mani che 
esplorano, una interna e l’altra esterna, hanno la sensazione di toccarsi. 



3-CRITERI DI CERTEZZA: permettono una diagnosi di certezza. Distinti in: 

> precoci: - criterio biochimico: beta-HCG 
Citile per capire se c’è uno stato gravidico. 

Nonostante i possibili falsi negativi, permette di capire con ragionevole certezza se è presente o no 
uno stato gravidico. 

- criterio ecografico: positiva già nella seconda metà del ciclo, prima del ritardo 
mestruale; in questa fase si può osservare una piccola camera/vacuolo transonico nella cavità 
uterina. 

L’ecografia è utile per distinguere una gravidanza in utero da una extra-uterina. 

Le due metodiche vanno associate: dato un test beta-HCG positivo ad un ceto livello ci si deve 
aspettare una camera gestazionale in utero. Se quest’ultima non è presente bisogna ricercare la 
gravidanza extra- uterina, grave pericolo per la vita della paziente quando misconosciuta. 

Questi criteri permettono di accertare la presenza di una gravidanza e il fatto che essa sia un utero, 
piuttosto che extra-uterina. 

> tardivi (ormai superati): auscultazione battiti cardiaci fetali, palpazione parti fetali in addome, 
percezione movimenti fetali da parte della donna (la donna poteva però confondere movimenti di 
altro tipo con movimenti fetali, convincendosi di essere incinta; venivano chiamate gravidanze 
immaginarie o gravidanze isteriche). 

Oggi i primi due sono ampiamente superati, poiché aspecifici. 

Non bisogna però dimenticare che la donna subisce delle trasformazioni che possono farci 
sospettare la gravidanza. 

Oggi ci si basa sui criteri di certezza. 



PARITÀ’ 

Codice a 4 cifre utile per descrivere una donna in età fertile dal punto di vista anagrafico-ostetrico. 
1 cifra: n° gravidanze a termine 

2cifra: n° gravidanze fermate pre-termine (tra la 22esima e la 37esima settimana) 



3cifra: n° aborti (entro la 22esima settimana) 




4cifra: n° figli vivi in quel momento 



N. B. : il cut-off della 22esima settimana distingue l’aborto dalla gravidanza pre-termine; questi 
concetti sono perciò indipendenti dal fatto che il feto sia vivo o morto dopo l ’ evento espulsivo. 

Il cut-off della 22esima settimana è valido nei paesi europei industrializzati. 

Nei paesi con minor risorse sanitarie il cut-off è spostato in alto. 

Il professore riprende il concetto più avanti spiegandolo meglio. 

Esempi: 

Donna che ha cicli regolari, che non ha mai avuto gravidanze e non è gravida in quel momento è 
una para 0000. 

E’ definita nullipara. 

Se inizia una gravidanza diventa una gestal paraOOOO. 

E’ perciò definita nullipara primigravida. 

Rimane nullipara finché non partorisce. 

E’ nullipara anche una donna in gravidanza che ha avuto esperienze abortive, ma non ha mai avuto 
esperienza di parto. 

Una secondigravida nullipara è perciò assimilabile alla pz incinta para 0010. 

Donna che ha avuto una gravidanza pre-termine di due gemelli: para 0102 
Donna incinta per la terza volta, che ha partorito 2 volte a termine: para 2002. 

Questo codice però non è esaustivo; deve essere integrato con varie informazioni: 

• epoca dell’evento abortivo 
Il codice non specifica se l’evento abortivo è stato 

- precoce: nel primo trimestre, perciò entro la 12esima settimana 

- tardivo: tra la 12esima e la 22esima settimana. Le cause e le implicazioni per la donna sono più 
importanti. 

N.B.: una gravidanza normale dura 40settimane dal primo giorno dell’ultima mestruazione. 




modalità aborto: spontaneo o indotto 
modalità parto: naturale o cesareo 



Quindi: 

- primigravida nullipara: la donna è alla prima gravidanza; non ha mai partorito 

- multigravida: la donna ha avuto più di una gravidanza 

- multipara/pluripara: la donna ha partorito più di una volta 



DATARE LA GRAVIDANZA 

Nel monitoraggio della gravidanza è importante definire ini z ialmente l’epoca gestazionale in modo 
preciso. 

La datazione può essere: 

- ecografica: basata sulla misurazione dell’embrione mediante metodi ecografici. 

- cronologica: calcolata a partire dal primo giorno dell’ultima mestruazione. 

E’ auspicabile che ci sia sempre la datazione ecografica, poiché può non corrispondere alla 
datazione cronologica. 

Ciò avviene soprattutto nelle donne con cicli irregolari, in particolare nei quadri di oligomenorrea. 



Quando datazione cronologica e datazione ecografica coincidono, l’epoca presunta del parto 
calcolata cronologicamente e quella calcolata sulla base dell’ecografia coincideranno. 

L’evento parto infatti si colloca allo scadere della 40esima settimana. 

Si calcola così l’epoca presunta del parto o expected date of delivery. 

Non è una certezza, ma è utile per il monitoraggio della gravidanza e per motivi organizzativi della 
vita della donna. 



Nel caso di oligomenorrea il concepimento può spostarsi in avanti rispetto l’atteso. 

L’epoca presunta del parto sarà diversa e più tardiva rispetto l’epoca presunta del parto calcolata 
cronologicamente . 




Se la discrepanza tra datazione ecografica e datazione cronologica è minore di una settimana 
privilegio la seconda, soprattutto se la donna ha cicli regolari e/o si ricorda il giorno in cui ha 
concepito. 

La datazione ecografica è caratterizzata da una variabilità legata sia allo strumento, cha 
all’operatore. 



La datazione ecografica si basa sulla misurazione dell’embrione. 

Ciò è possibile poiché fino alla 20esima settimana la misura dell’embrione è indipendente dalla 
corporatura dell’individuo. 

Se la donna arriva al controllo più tardi ci si accontenta di datare la gravidanza sulla base di altre 
misure: 

- diametro bi-parietale del feto 

- lunghezza femore 

- diametro trasverso del cervelletto 

Queste misure permettono una datazione tardiva. 



E’ molto importante conoscere la settimana della gravidanza della donna, che si può ricavare dalle 
misure della sua prima ecografia (a patto che l’ecografia sia stata fatta bene e le misure siano state 
prese accuratamente). 

Ciò perché dopo la 20esima settimana la crescita del feto può rallentare diventando patologica; 

per individuare una crescita patologica, caratterizzata da un rallentamento della curva di crescita 
fino a un plateau ed un arresto, bisogna conoscere l’epoca del concepimento, dalla quale si far 
partire la curva di crescita. 

Essa è una condizione molto frequente ed è legata a vari fattori, come il tabagismo. 



La gravidanza dura grossolanamente 40settimane/280giorni e viene suddivisa in 3 trimestri. 



IL REGOLO OSTETRICO 

Strumento costituito da un cerchio esterno, su cui sono segnati i mesi e i giorni, ed un cerchio 
interno mobile. 




Si posiziona la freccia del cerchio interno sul primo giorno dell’ultima mestruazione e di 
conseguenza le viene attribuito automaticamente la presunta epoca del parto. 

Ciò naturalmente è calcolato mediante il metodo cronologico, indipendentemente dall’ ecografia. 

Inoltre ad ogni periodo di 7giorni a partire dall’ultimo giorno deU’ultima mestruazione si associa la 
corrispondente settimana della gravidanza. 

Esempio 

Primo giorno dell’ ultima mestruazione :30 luglio 
Mediante il regolo ostetrico si può facilmente ricavare che 

- presunta epoca del parto calcolata cronologicamente: 7marzo 

- concepimento: 12agosto 



Se la donna è certa del giorno del concepimento posso girare la parte interna del regolo posizionano 
la freccia “concepimento” sulla data riferita dalla donna, indipendentemente dal primo giorno 
dell’ultima mestruazione. 

Perciò, se ho delle informazione che fanno presumere che il concepimento non ha corrisposto alla 
metà del ciclo (periodo fertile in cui si ha il picco ovulatorio), posso riposizionare la parte interna 
del regolo. 

Ciò può essere fatto un’unica volta solo se ho queste informazioni. 



Il regolo ostetrico segnala poi: 

- 4settimane dopo: mestruazione mancata; da qui inizia il ritardo mestruale. 

- primo trimestre: prime 12 settimane; 

- epoca della diagnosi pre-natale, della villocentesi (1 1 esima settimana), deH’amniocentesi (lóesima 
settimana) 

- 16-17 settimane: è possibile che la donna senta i primi movimenti fetali attivi (all’ecografia i 
movimenti sono visibili fin da subito) 

Sono segno di benessere fetale, poiché segno di risorse ed energia, importanti anche nelle settimane 
successive. 



Inizialmente sono simili ad un rullio-sfarfallio; successivamente diventano più chiaramente 
percepibili dalla donna. 




- 20esima settimana: ecografia morfologica; 
ecografia di metà gravidanza. 

Nonostante l’ecografia attualmente riesce a dare anche più precocemente informazioni 
sull’anatomia e sulla completezza dello scheletro embrio-fetale, ancora oggi la donna in gravidanza 
prenota 3ecografie 

1- ecografia del primo trimestre 

2- ecografia morfologica 

3- ecografia biometrica o ecografia dell’accrescimento (31-32 settimane. 

L’ecografia morfologica si fa in quest’epoca perché, nel caso ci fossero gravi malformazioni fetali, 
la donna può ancora fare una IVG tardiva, possibile fino alla 22esima settimana, cioè fino all’epoca 
in cui il feto non è considerato vitale. 

- 22esima settimana: prodotto del concepimento considerato vitale, cioè in grado di nascere e di 
sopravvivere. 

Cut-off tra condizione abortiva, cioè nascita di un feto non in grado di sopravvivere, e condizione 
vitale, cioè nascita di un feto in un periodo in cui si è in grado di farlo sopravvivere; si parla perciò 
dalla 22esima settimana in poi di parto pre-termine. 

Questo limite è via via sceso in Occidente grazie al miglioramento delle tecniche della 
neonatologia; l’OMS ha perciò fissato a 22 settimane questo cut-off. 

Questo cut-off varia però nelle diverse zone del mondo sulla base delle condizioni presenti per far 
sopravvivere questi feti. 



Nonostante ciò sono molte le condizioni che possono favorire o sfavorire la vitalità di un feto: 

> peso: bassi pesi sono un segno prognostico negativo. 

Il cut-off è 500gr ed è indipendente dalle settimane. 

A 23settimane un feto dovrebbe pesare circa 500gr; a 28 settimane dovrebbe pesare lOOOgr. 

Se per difetti placentari un feto nasce a 28settimane, ma pesa solo 500gr la sua sopravvivenza è a 
rischio. 

> maturità: settimana/giorno della gravidanza in cui nasce il feto. 

> tempestività cure 



Problema irrisolto: 




come classifico un feto nato vivo, rianimato dal neonatologo, ma poi morto perché con peso 
inferiore a 400gr? 



E’ un aborto dal punto di vista del peso, però è nato vivo, anche se lo è stato per poco. 

Dipende perciò dalle regole del neonatologo, dell’istituzione, dell’ospedale, della commissione 
etica. 



Dal punto di vista ostetrico però il problema principale è la nascita di questi feti. 

Scelta tra un parto traumatico e un cesareo; 

il cesareo è comunque complesso poiché l’utero è basso (in questi casi solitamente si procede con 
una incisione ombelicale trasversa, la parete uterina è sottile, l’accesso alla cavità uterina difficile e 
impegnativo, vi è un’alta probabilità di traumatismo del feto data la sua fragilità. 

Anche sul versante materno la grave prematurità ha delle implicazioni, poiché un cesareo in 
quest’epoca cicatrizzerà in modo diverso rispetto ad un cesareo fatto a 38settimane sul segmento 
uterino inferiore ben preparato, che, con le dovute accortezze, cicatrizzerà bene e sarà funzionante 
per un eventuale successivo parto naturale. 



A 20-22 settimane a volte si ha una incontinenza cervicale: il collo dell’utero cede, non trattiene il 
sacco amniotico che scende portando ad un parto pretermine da incontinenza. 



Quindi: 

- epoca pre-termine: dalla 22esima settimana alla 37 settimana 

- epoca a termine: da 3 settimane prima del presunto evento parto a 2 settimane dopo; quindi dalla 
38esima settimana alla 42esima. 

Dopo questa settimana la gravidanza viene indotta e terminata per decisione medica; ciò perché in 
questo periodo il liquido amniotico si riduce, il flusso ematico al feto si riduce, la placenta inizia a 
funzionare meno. 

Se la gravidanza non viene indotta, poiché la donna non è stata monitorata, si può avere una morte 
in utero. 

Solitamente ciò non avviene nelle donne monitorate poiché, anche se non si ha una datazione 
ecografica e/o cronologica della gravidanza, la situazione finale è ben rispecchiata dal liquido 
amniotico, dai movimenti attivi fetali, dal tracciato cardio-tocografico (il trasduttore che permette di 
monitorare il battito cardiaco fetale e la contrattilità dell’utero viene messo nella gravida a 
40settimane quando c’è fisiologia, prima se c’è patologia). 




Domanda: come faccio a datare una gravidanza se la donna si presenta dopo le 20-22 settimane? 



Ti “arrabatti” integrando varie informazioni: 

- cicli regolari 

- periodo in cui la donna ha sentito muovere il feto à 16-17 settimane 

- misurazione ecografica del diametro bi-parietale e del femore sperando che la variabilità non sia 
ampia e che sia la donna, che il feto stiano bene 

- circonferenza addominale della madre 

- posizione del fondo dell’utero 

Se la madre arriva dal medico nelle ultime settimane è difficile capire se il feto ha una crescita 
patologica; bisognerebbe fare delle stime (il prof non ricorda il nome ) basandosi sulla corporatura 
della madre e del padre. 



Domanda: perché la nullipara percepisce i movimenti fetali un mese dopo rispetto a una donna che 
ha già partorito? 

La donna fa più fatica a riconoscerli; non è dovuto ne a una differenza dei feti, ne a caratteristiche 
intrinseche dell’utero. 

La variabilità della percezione dei movimenti fetali dipende anche dai tessuti; l’adipe attenua la 
percezione, mentre la magrezza la favorisce. 

La variabilità della percezione dei movimenti fetali è il motivo per cui questo parametro non è 
molto utile per datare la gravidanza; 

si preferiscono le misure ecografiche. 

Es. tra le 22 e le 24 settimane il diametro trasverso del cervelletto rispecchia bene le settimane 
gestazionali 



GESTIONE DELLA DONNA IN GRAVIDANZA 
E’ fondamentale: 

- anamnesi ostetrica accurata 

- identificazione di fattori di rischio 



La gravidanza è un evento fisiologico. 




Ci sono però dei fattori che possono mettere a rischio il benessere della madre e quello del 
feto/neonato. 



Il professore apre un discorso sulla figura dell 'ostetrica. 

Sostiene che se l’ anamnesi non evidenzia fattori di rischio, finché la gravidanza rimane in ambito 
fisiologico, la gravidanza può essere lasciata nelle mani dell 'ostetrica, senza che vi sia l 'intervento 
di un medico. 

Nonostante ciò a causa dell 'alta % di madri straniere (47% a Borgo Roma) con le quali è difficile 
comunicare si preferisce attuare una maggior prevenzione anche a costo di una più alta 
medicalizzazione. 



L’anamnesi ostetrica remota si fa chiedendo alla donna: 

- n° gravidanze 

- n° aborti 

- n° parti eutocici o distocici 

- n° cesarei e perché lo ha fatto (es. placenta previa, feto macrosomico, diabete,...) 

- n° figli 

- quanto pesavano 

- allattamento 



Si utilizza una cartella ostetrica della gravidanza. 

Tra i vari dati i più importanti sono: 

- età madre: non basta la data di nascita, ma bisogna calcolare ed esplicitare anche l’età. 

- origine e nazionalità: c’era la mediazione linguistico-culturale; ora c’è solo un servizio telefonico. 

- gruppo sanguigno, soprattutto se è Rh + o Rh - 

- fattori di rischio: fibromi (tumori benigni a carico dell’utero che possono complicare la 
gravidanza), ipertensione, 

sovrappeso (BMI > 30) 



- allergie 




- farmaci assunti (es. acido folico andrebbe preso già quando si progetta una gravidanza fino al 
terzo mese; ciò per prevenire i 



difetti del tubo neurale, in particolare la spina bifida) 

- altezza e peso 

- citologia = pap test; si può fare anche in gravidanza limitando però lo scraping all’esocervice, 
senza andare nel canale 

cervicale. 



Il professore termina la lezione con un filmato del New england Journal of medicine. 

Il tema è la visita ginecologica nella donna non gravida. 

Essa solitamente è costituita da: 

- ispezione dei genitali esterni e interni, mediante I ’ ausilio di uno speculum. 

Si possono rilevare varie patologie come lichen sclerosus vagincde ( patologia della menopausa) 
dermatiti vulvari o varici vulvari, ecc. 

Lo speculum va utilizzato con delicatezza e solo nella donna con una vita sessucde attiva, non nelle 
ragazzine. 

Mediante lo speculum il ginecologo cerca di inquadrare la cervice. 

Nella nullipara il collo uterino è piccolo e regolare e l’orifìzio uterino esterno è puntiforme; dopo il 
parto il collo uterino è più grosso e l 'orifizio uterino esterno è più ampio e allungato. 

Quando le pareti vaginali sono talmente debordanti da impedire la visualizzazione si può utilizzare 
lo speculum inserito in un guanto che trattiene la profusione delle pareti. 

- palpazione; la vescica piena rende difficile la palpazione dell 'utero. 

- pap test: le cellule vanno raccolte a livello della giunzione tra esocervice ed endocennce mediante 
una spatolina facendo perno sull ’ orifìzio uterino esterno 

- prelievo a fresco del fluor vaginale, cioè delle secrezioni vaginali, passando un cottonfioc sui 
fornici vaginali; il cottonfioc viene poi strisciato su un vetrino successivamente osservato al 
microscopio per la ricerca di Trichomonas o Candida. 

- tampone cervicale per la ricerca di infezioni 

- manovra bimanuale di Hegcir: si apprezzano utero e annessi 

- manovra combinata vagino-rettale: solitamente non viene mai fatta in un esame ginecologico di 
routine. 




Essa invece è utilissima nella ricerca dell’ endometriosi profonda che interessa informa di noduli il 
canale del Douglas e il sottostante setto retto-vaginale. I noduli possono essere sentiti con 
un ’ esplorazione combinata retto-vaginale, ma anche visti mediante un ’ ecografìa trans -vaginale ed 
eventualmente un ’ ecografìa trans-rettale. 



Lezione di Ginecologia del 12/10/2015 (1) 



Sbobinatatore: Bortolazzi Elena. Revisore: Montresor Andrea. 

Argomento: Ginecologia oncologica (continuazione). 

Professore: Franchi. 

( il Prof. Franchi riprende il discorso della lezione precedente sulla ginecologia oncologica, ndr) 

Abbiamo visto l’importanza di un’equipe multidisciplinare con un “capo”, quello che è chiamato 
per convenzione il ginecologo oncologo, e di seguito saranno riportati dei dati della letteratura per 
supportare questo concetto. Questo è valido per tutte le chirurgie, ma soprattutto per quella 
ginecologica, poiché questa permette la guarigione da malattia oncologica in un gran numero di 
casi. Quindi se viene impostata una cura in modo non corretto, sarà più facile avere un risultato 
negativo, ma se viene impostata correttamente, con tutti i vari attori che si dedicano a questa 
patologia, sarà possibile avere un risultato positivo. 

La chirurgia ginecologica oncologica è molto diversa da quella ginecologica, la quale comprende 
fondamentalmente asportazione di utero e annessi, rimozione di cisti ovariche, o interventi più 
semplici che interessano i genitali esterni. 

La chirurgia ginecologica oncologica è molto più complessa, tanto è vero che in alcuni paesi del 
mondo la ginecologia oncologica è una specialità che viene fatta dopo quella in ginecologia. Questo 
perché è fondamentale possedere le conoscenze di base di ginecologia e ostetricia, ma è necessario 
acquisire soprattutto una mentalità oncologica. 

In chirurgia, e in ginecologia oncologia in particolare, per molti anni si è pensato che “più si fa, 
meglio è”, ovvero che il malato oncologico dev’essere sottoposto a qualunque tipo di trattamento. 
Questo è un concetto molto vecchio. Il trattamento in chirurgia oncologica o in oncologia 
dev’essere il trattamento appropriato per quella patologia , che in alcuni casi può essere molto 
esteso, mentre in altri casi può essere poco esteso. 

Per capire se un trattamento è appropriato è necessario conoscere la storia naturale della 
malattia. Questo concetto in chirurgia oncologia non è sempre chiaro, si pensa che sia importante 
solo “essere un bravo chirurgo”, ma in realtà è più importante modulare il trattamento sulla base 
della storia naturale della malattia, cosa che avviene più facilmente in ambito intemistico, meno in 
chirurgia, ancora meno in oncologia. 

Un altro concetto importante è che oggi, in oncologia in generale, si fa un’ integrazione 
terapeutica. Per spiegare cos’è, facciamo un esempio: se un paziente ha un’infezione, sostenuta da 
un germe che è sensibile a una determinata famiglia di antibiotici, ma il risultato del trattamento 




antibiotico non è buono, verrà somministrato un altro antibiotico. Questa è un’associazione, che è 
diversa dall’integrazione. Integrazione significa che vengono associati diversi trattamenti 
oncologici, che non vengono sommati, poiché se sommo radioterapia + chemioterapia + chirurgia (i 
3 approcci fondamentali alla patologia neoplastica) il risultato sarebbe un aumento non tollerabile 
delle complicanze, degli effetti collaterali. Integrare significa associare dando un po’ meno di un 
trattamento e un po’ più di un altro o viceversa, in modo che il numero/somma totale rimanga lo 
stesso (discorso parecchio confuso, riportato quanto più chiaramente possibile, ndr). Quindi 
dev’essere fatto il trattamento che a parità di risultato dia meno morbosità, e per fare ciò talora si 
può associare, in altri casi invece è necessario integrare. Es. nel tumore della mammella farò una 
quadrantectomia e la radioterapia, generalmente senza la chemioterapia. 

Questo è importante soprattutto oggi che non ci sono più limiti tecnici, come affermato da 
Sugabaker: per esempio nel caso del tumore dell’ovaio che determina numerose metastasi, tutto il 
territorio interessato dalla malattia può essere asportato. Viene mostrata un’immagine con la quale 
viene spiegato che può essere asportato per esempio tutto il peritoneo, se metastatico 
(peritonectomia). Una volta si pensava che un intervento di questo tipo non fosse possibile mentre 
oggi sappiamo che si può fare. In un’altra immagine mostra che può essere coinvolta da neoplasia la 
milza a livello dell’ilo e quindi deve essere asportata (splenectomia). 

Per la guarigione del carcinoma ovarico è necessario portarlo a “tumore assente 
macroscopicamente”, cosa che non è valida per tutti i tumori: un intervento di metastasectomia nel 
tumore dell’ovaio è fondamentale per la sopravvivenza della paziente. Molto spesso un organo che 
viene tipicamente interessato dalla metastatizzazione è il diaframma, o meglio il peritoneo 
diaframmatico. Viene mostrata una immagine in cui il peritoneo diaframmatico è estesamente 
interessato da metastasi di carcinoma ovarico, prima di Sugarbaker una paziente che presentasse un 
quadro simile non veniva operata e trattata esclusivamente con la chemioterapia. Tuttavia la 
quantità di tumore è talmente elevata che il trattamento ha bassa probabilità di funzionare. Da qui 
l’ importanza dell’integrazione terapeutica, la chemioterapia funzionerà quanto più sarà limitato il 
residuo post-chirurgico. Questo non è valido per tutti i tumori, in particolare per i tumori poco 
chemiosensibili non ha senso fare interventi molto demolitivi perché, una volta che il tumore è 
metastatico (per esempio a livello del peritoneo nel caso di tumori gastroenterici), comunque il 
paziente morirà. Quindi, nel caso del tumore dell’ovaio diffùso al peritoneo diaframmatico, si 
procede all’asportazione di quest’ultimo e talvolta anche della glissoniana. Si tratta di un intervento 
complesso e bisogna fare attenzione poiché una zona tipicamente metastatica è a livello dell’origine 
delle vene sovraepatiche. (commenta altre immagini riguardanti un intervento chirurgico di 
peritonectomia, ndr). Talora per togliere le metastasi diaframmatiche si penetra volontariamente nel 
torace. Questi interventi complessi devono essere eseguiti in un istituto dove ci siano competenze su 
know how. 

Riporta un caso clinico di una paziente sottoposta a un intervento simile nella quale un vasetto 
diaframmatico ha iniziato a buttare sangue nel torace, ciò ha richiesto un reintervento con 
toracoscopia e drenaggio della raccolta ematica (che aveva raggiungo i 2600ml!) che ha risolto 
questa grave complicanza con una minima invasività. (tutto ciò per dire che in questo centro ci sono 
i know how sufficienti per fare un intervento di questo tipo). 

Una situazione più difficile da risolvere è quella invece che si crea quando durante l’asportazione 
del peritoneo diaframmatico neoplastico si lesiona una vena sovraepatica: si tratta di una vena molto 
corta e se rotta il paziente perderà molto sangue e sarà difficile da controllare. A questo punto oltre 
ad aprire l’addome è necessario aprire il pericardio e tentare dei bypass. In una struttura periferica è 
una complicanza intraoperatoria gravata da elevata mortalità. 




Caso clinico di donna di 66 anni. Tumore in stadio III. L’intervento è stato della durata di 370 
minuti. Sono stati asportati il colon ascendente, l’ultima ansa ileale, la vagina, il collo dell’utero, il 
peritoneo pelvico, una parte del retto (la restante parte è stata poi anastomizzata con il colon), la 
milza (completamente infiltrata dall’ omento intracolico neoplastico), il diaframma. Questa paziente 
non ha avuto complicanze che nonostante l’estensione del tumore hanno un’incidenza non 
elevatissima. La paziente è tutt’ora viva. Si tratta quindi di una chirurgia sempre più complessa e 
sempre più estesa. 

È molto importante non solo il ruolo del chirurgo ma anche del patologo nella diagnosi 
intraoperatoria . In uno studio svolto a Roma si è dimostrato che c’è una differenza significativa in 
termini di correttezza della diagnosi se c’è un patologo specializzato in anatomia patologica 
ginecologica in sala o se non c’è. Il tumore dell’ovaio non è un tumore di cui esistono 
semplicemente una forma benigna e maligna, c’è una grande quantità di grigi tra un estremo e 
l’altro. Da questo deriva l’importanza dell’ “occhio del patologo” sia per l’identificazione 
dell’istotipo, sia per T identificazione del grado di malignità. 

I tumori ginecologici sono tumori rari, quindi per capire questa patologia è necessario cooperare 
tra i vari istituti oncologici (anche internazionali) in modo da avere numeri statisticamente 
significativi e permettere un controllo di qualità sui trattamenti erogati. La guarigione in oncologia 
ginecologica è correlata all’intervento di diversi specialisti, o meglio T integrazione di più 
interventi : è necessario un patologo clinico in sala operatoria (fondamentale per fornire una 
diagnosi estemporanea) prontamente disponibile e un radioterapista (il prof cita queste due figure, 
ndr). E’ fondamentale la comunicazione tra i vari componenti del team, che devono essere 
rapidamente informati del cambiamento della situazione, e sono importanti infine incontri di 
revisione collegiali dei preparati istologici in modo che a posteriori possano essere analizzati 
eventuali errori. Tutto questo lavoro di integrazione è importante, ma è altrettanto fondamentale che 
ci sia un medico che prenda la decisione finale. 

(Digressione sui criteri di scelta dello specialista a cui rivolgersi utilizzati dai pazienti: la 
vicinanza e la comodità dei parenti, la conoscenza del medico, ecc. ndr). 



a 



ifabella con curve di sopravvivenza, considerati oltre 4000 casi di tumore dell’ovaio, a seconda 



della specialità del medico che opera cambia la sopravvivenza. 



Allo stesso modo, un altro lavoro fa invece vedere i fattori sfavorevoli sulla sopravvivenza di 1184 
pazienti, a seconda che sia un chirurgo generale o un ginecologo a operare. 

Analisi multivariata, per spiegare il concetto fa un esempio (difficilmente riportabile in modo più 
comprensibile! Ndr): considerate 100 Multiple e 100 Ferrari, Lamborghini, ecc e le donne che si 
trovano sedute vicino al guidatore -> nelle macchine più belle si trovano le donne più belle. Questo 
porta alla conclusione che “la macchina bella rende belle le donne”. Queste macchine belle sono tra 
loro diverse, ma hanno tutte una bella pelle sui sedili. Bisogna però considerare altre variabili come 
ad esempio l’uomo alla guida e. . . i soldi! Il concetto è che in un’analisi multivariati si 
scompongono tutti i fattori , che vengono considerati separatamente per arrivare al fattore principale 
(nell’esempio, non sono le gomme, la pelle bella, ma sono i soldi di chi la guida). L’analisi 
multivariata in medicina è estremamente importante perché permette di analizzare ed escludere 
molti confondenti spesso strettamente correlati fra loro e di identificare il fattore comune 
principale, cosa fondamentale soprattutto in una patologia complessa come un tumore. 



Tornando al tumore ovarico, si è osservato con un’analisi multivariata che uno dei fattori 
principali che influenzano la sopravvivenza è se la paziente viene operata dal chirurgo generale o 
dal ginecologo oncologo, in senso sfavorevole per il chirurgo generale. 

Presenta un altro studio, eseguito in Scozia, che mostra le differenze di sopravvivenza tra paziente 
operate dallo specialista o dal chirurgo generale. Questo dato non riguarda solo l’Europa, ma anche 
gli Stati Uniti: confrontando le curve di sopravvivenza in un’analisi multivariata, il fattore che le 
influenza principalmente è l’intervento del ginecologo oncologo. Il ginecologo oncologo vede molte 
pazienti, fa uno staging più adeguato, fondamentale per la scelta terapeutica e una corretta 
somministrazione della chemioterapia/radioterapia/chirurgia. 

Finora si è parlato di tumore dell’ovaio, ma questi stessi concetti sono validi anche per il tumore 
dell’endometrio, in cui l’intervento del ginecologo oncologo aumenta la sopravvivenza dopo il 
trattamento dal 78% all’ 82%. 

In un lavoro del 1979 è stata studiata la relazione tra il volume dell’ospedale che opera la paziente e 
la mortalità operatoria, che negli anni 60-70 era un grosso problema, ed è stato dimostrato che negli 
ospedali con più di 200 operazioni (chirurgia cardiaca, vascolare, ecc..) la mortalità scendeva dal 
41% al 25%. Questo dato viene riportato per sottolineare il concetto che oltre al ruolo fondamentale 
dell’intervento del ginecologo oncologo, è importante che la patologia venga trattata in un grosso 
ospedale dove vengono trattati molti casi simili. In un altro studio viene ribadito questo concetto, è 
necessario che ci sia una massa critica di casi, almeno 60 casi freschi all’anno (“caso fresco” in 
oncologia significa un caso non precedentemente trattato) per avere un minimo di capacità di 
riconoscere la patologia. 

Vengono mostrati altri dati sulle sopravvivenze tra ospedali universitari regionali e generai 
community hospital, dove le sopravvivenze sono migliori nei primi, perché vi è una maggiore 
attenzione e una migliore conoscenza di base. 

Un altro studio mostra inoltre che vanno meglio in particolare i pazienti che fanno parte di uno 
studio clinico, rispetto a quelli che non partecipano. Questo perché i pazienti all’interno dello studio 
vengono sottoposti ad un maggior controllo. Quindi gli ospedali dove vengono fatti più studi clinici 
hanno sopravvivenze migliori, perché ci si abitua ad un maggior rigore scientifico, controlli 
migliori. Per ribadire ancora il concetto, il ginecologo oncologo che opera all’interno di ospedali 
specializzati ha risultati migliori: la competenza del ginecologo oncologo, l’ospedale specializzato 
di grandi dimensioni specie se universitario dà al paziente circa un 20% in più di sopravvivenza. 

Riporta poi uno studio della Mayo Clinic dove viene considerata la citoriduzione del tumore 
dell’ovaio, cioè la capacità di portare il tumore a malattia microscopica, un intervento chirurgico più 
o meno aggressivo porta un risultato positivo dall’87% al 63%. Quando la chirurgia radicale viene 
ottenuta in meno del 50% delle operazioni la sopravvivenza mediana è di 2 anni, quando ottenuta in 
più del 50% è di 3 anni. Questo dipende dal chirurgo che opera. 

Un altro aspetto importante è l’ inoperabilità. Prima di definire un paziente inoperabile esso va 
sempre sottoposto a valutazione in un centro di riferimento , perché spesso capita che un paziente 
venga definito tale in un centro dove semplicemente non sono in grado di operarlo. 




Mostra una serie di immagini di pazienti considerate inoperabili in centri periferici, mentre ritenute 
operabili e successivamente sottoposte a intervento chirurgico a Verona. 



In Veneto i tumori dell’ovaio nella popolazione residente nel 18% vengono operati dal chirurgo 
generale, dunque nemmeno in un reparto di ginecologia. Inoltre, sempre in Veneto, soltanto il 43% 
delle pazienti con tumore dell’ovaio si affida a centri che operano più di 10 casi/anno, il 21% in 
centri che operano 2-4 casi/anno, il 36% in centri che operano 5-10 casi/anno. 

Uno studio Inglese ha evidenziato che se un tumore dell’ovaio viene trattato in un ospedale che si 
occupa di meno di 10 casi/anno (dunque più del 50% degli ospedali del Veneto), la paziente ha una 
prognosi decisamente peggiore. 

Anche negli Stati Uniti uno dei primi criteri con i quali viene scelta la clinica dove essere operati è 
la vicinanza al luogo di residenza. 

Parlando sempre di tumore dell’ovaio, in Germania uno studio ha evidenziato che la stadiazione 
effettuata in un centro periferico o in un centro di riferimento è differente in una percentuale 
estremamente elevata. Inoltre spesso l’intervento o la chemio/radioterapia nel centro periferico si è 
rivelato inappropriato, e solo nel 18% è stata inviata al centro di riferimento dal chimrgo che ha 
effettuato la prima operazione inappropriata (in più del 50% dei casi è stata una scelta della 
paziente). 

In Veneto vi sono circa 400 casi/anno di tumore dell’ovaio, il centro di Verona circa 40 casi/anno. 
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lezione che è stata di difficile interpretazione] 

ANAMNESI GINECOLOGICA 

Quando la paziente viene in ambulatorio occorre farle una serie di domande che in gran parte sono 
generiche e in parte sono specifiche ginecologiche. L’anamnesi sarà diversa a seconda che la donna 
sia in età fertile o una donna in periodo menopausale. 

Donna in età fertile 



In età fertile ci sono alcune condizioni che portano la donna in ambulatorio ginecologico: 

• infezione vaginale (la condizione più frequente) 

• anomalie del ciclo 

• la dismenorrea 

• spotting. 




Occorre fare domande sull’intensità e la frequenza del ciclo. Con ipomenorrea e polimenorrea si 
intendono rispettivamente perdite scarse e abbondanti (cfr discorso rielaborato). Queste sono 
situazioni funzionali. Il ciclo può non sempre essere di 28 giorni: parliamo di oligomenorrea se il 
ciclo è superiore ai 36 giorni e di polimenorrea se il ciclo è inferiore ai 21 giorni. I cicli possono 
comunque essere definiti regolari sia parlando di cicli lunghi che brevi. 

La dismenorrea, ovvero il dolore durante la mestruazione, è molto frequente durante l’adolescenza 
perché vi è immaturità dei sistemi coinvolti nella riproduzione ed una produzione di prostaglandine 
molto accentuata. Nella donna in età fertile la dismenorrea invece è il sintomo più frequente 
delfendometriosi e dunque andrà approfondito. 

Lo spotting è rappresentato da perdite intermestruali. Esso può essere dovuto a delle perdite 
ematiche minime all’ovulazione, può essere legato all’assunzione di estroprogestinici, in particolare 
nei primi mesi (di assunzione ndr) o può essere un segno di una patologia endometriale o 
miometriale (polipo endometriale, polipo del canale cervicale, mioma sottomucoso). 

Per quanto riguarda le infezione un segno è la mucorrea (perdita di muco). Occorre indagare se è 
stata effettuata una terapia antibiotica, la quale può favorire lo sviluppo della candida. 

Un altro aspetto da valutare sono le algie pelviche (dolore pelvico). Il dolore pelvico può essere 
acuto o cronico. 

Il dolore acuto non è frequente in ambulatorio: la donna con dolore importante si rivolge in un 
pronto soccorso. Esempi di urgenze ginecologiche possono essere la torsione di una cisti ovarica o 
di un fibroma, una gravidanza extrauterina (diventa grave quando provoca la rottura della tuba, 
situazione che si manifesta con un dolore improvviso a causa dell’emoperitoneo fino allo shock), un 
corpo luteo emorragico (abbastanza raro, grave come la gravidanza extrauterina, consiste in 
un’ovulazione con rottura di un vasellino con perdita ematica abbondantissima nel peritoneo). 

Per quanto riguarda il dolore cronico pelvico va indagato se è connesso con la mestruazione: se la 
donna riferisce di avere dolore in corrispondenza del ciclo questo è un aspetto tipico 
delfendometriosi. Nell’ endometriosi il tessuto endometriale può essere ovunque nella pelvi: 
sull’ovaio, con le famose cisti color cioccolata, sugli amenti, sul peritoneo, sulla vescica o perfino 
sulla parete rettale. 

Occorre, inoltre, indagare se il dolore pelvico è connesso con la defecazione o con la minzione. 

Un altro aspetto che si indaga nell’anamnesi è quello della sub-fertilità. Una coppia si dice sub- 
fertile quando dopo 1 anno di rapporti mirati non ha avuto nessun concepimento. La donna dovrà, 
perciò, sottoporsi sia a controlli onnonali che morfologici. Le cause principali sono l’irregolarità del 
ciclo, la policistosi ovarica, malfonnazioni dell’apparato genitale femminile oppure infezioni. 
Nell’uomo va analizzata la possibile presenza di infezione (prostatica) e va effettuato lo 
spermiogramma, 

Donna in periodo peri-menopausale o menopausale 

Se la donna è in periodo menopausale il problema principale da indagare riguarda le perdite 
ematiche atipiche. La perdita può derivare o dall’interno dell’utero o dalla parete vaginale. Esempi 
di problematiche possono essere l’iperplasia endometriale (più frequente nelle donne obese), il 
polipo endometriale (deve essere monitorato e si procede al raschiamento quando produce 
sanguinamenti), patologie cervicali (prevenzione con Pap-test). 




ESAME CLINICO 



1 . Esplorazione vulvare 

Occorre valutare il trofismo e la presenza di lesioni che possono essere anche asintomatiche. 

1. Palpazione dell’addome 

2 . Palpazione bimanuale 

La mano che viene inserita in vagina esplora la cervice, i fornici, la mobilità dell’utero, la regolarità 
delle strutture mentre con l’altra mano sull’addome si apprezza se ci sono masse annessiali (si 
ricordi che un fibroma che si lateralizza può simulare una massa annessiale). 

1 . Esplorazione rettale 

Valuta i legamenti utero-sacrali. Può anche essere effettuata un’ecografia con la sonda trans-rettale. 
Si usa spesso nelle ragazze giovani o comunque nelle donne virgo. 

1. Allestimento dei vetrini a fresco del secreto vaginale 

Si prende il muco e si stende sul vetrino poi si versa qualche goccia di fisiologica, si copre con il 
vetrino coprioggetti e si osserva con il microscopio a contrasto di fase. Si può osservare la presenza 
di una flora normale ovvero di lattobacilli (che presentano struttura a bastoncino) oppure si può 
osservare la presenza di cocchi (patologica ndr). In caso di infiammazione si osserva un aumento di 
globuli bianchi. Possono essere osservate in caso di infezione da candida le ife. Adesso è 
abbastanza raro ma si può anche osservare il trichomonas, microrganismo unicellulare flagellato. 
L’esame a fresco può sostituire il tampone vaginale. 

ECOGRALIA GINECOLOGICA E FIBROMI 

In caso di infertilità, dolore, perdita ematica è l’esame più importante. Viene effettuata insieme alla 
visita da praticamente da tutti i ginecologi. 

La presenza di fibromi è correlata all’età. Per questa patologia l’esame ecografico è l’esame di 
scelta. L’ecografia è un esame operatore dipendente e necessita della conoscenza della clinica e 
dell’anamnesi. L’approccio transvaginale è molto più raffinato e dettagliato di quello addominale e 
permette maggiore dettaglio soprattutto dei miomi più piccoli, permettendo di vedere se sporgono 
ad esempio nella cavità uterina, (ndr divagazione: si vede molto meglio con un approccio 
trans vaginale anche una camera gestazionale). 

La prima valutazione della paziente viene effettuata comunque per via addominale per avere una 
visione di insieme della pelvi (infatti potrebbe sfùggire un fibroma del fondo dell’utero). Si effettua 
a vescica piena. La seconda parte, più specifica dell’esame (sarà per via transvaginale ndr). 

(commenta un’immagine) 

Sezione trasversale uterina. La zona più bianca è la rappresentazione della sezione trasversale 
dell’ endometrio. In questa paziente l’endometrio non è una linea, ma è spesso ciò si ritrova perché 
la donna è alla fine del ciclo (endometrio secretivo). 



(commenta un’immagine) 




Le sezioni longitudinali vengono effettuate facendo scorrere la sonda da un fornice all’altro da 
destra verso sinistra e le sezioni sagittali dall’alto verso il basso. 

I fibromi 



L’ecografia permette anche lo studio della vascolarizzazione. Un flusso a bassa impedenza spesso è 
un flusso benigno. 

Quando studiamo il miometrio normale lo troviamo omogeneo ipoecogeno. Una volta individuato il 
corpo uterino vedremo se è in asse (posizione antiversa o retroversa), se è mobile, valuteremo il 
volume, i margini e l’ecostruttura e se la cavità è vuota. 

(commenta un’immagine) 

Corpo uterino con endometrio nella fase iniziale del ciclo. Il tessuto è omogeneo. 

(commenta un’immagine) 

Utero con numerosi fibromi. I fibromi hanno aspetto biancastro non sono rosei come il miometrio 
normale e sono abbastanza duri. 

I fibromi rappresentano la neoplasia benigna più frequente dell’apparato genitale femminile. Sono 
molte volte asintomatici e si rinvengono in molte autopsie. I fibromi possono originare da ogni parte 
della struttura uterina : canale cervicale (raro), istmo, corpo. Possono essere singoli o multipli e le 
loro dimensioni sono molto variabili. La loro origine è probabilmente unicellulare . 

La velocità di crescita di queste neoplasie dipende dagli ormoni. Crescono in presenza di estrogeni 
mentre vengono inibite dal progesterone. In gravidanza aumentano e anche in periodo peri- 
menopausa quando gli estrogeni sono squilibrati rispetto al progesterone. 

I sintomi dei fibromi sono molto variabili e dipendono dal numero, dall’età della paziente e dal 
rapporto del fibroma con la cavità (uterina ndr). I sintomi saranno più evidenti se il mioma è 
sottomucoso (sporge in cavità) rispetto all’intramurale (contenuto nello spessore del miometrio, 
può non deformare l’utero) e sottosieroso (sporge al di fuori dell’utero con dei “bozzoli” che 
possono anche essere palpati specie se è un fibroma di grandi dimensioni in una paziente magra, 
può anche essere peduncolato ovvero consistono in una massa posta al di fuori dell’utero collegata a 
questo da un peduncolo che può anche torcersi, andare in necrosi e produrre una sintomatologia 
dolorosa). 

Una sintomatologia dolorosa (rara) può anche essere causata da fibromi che aumentano di 
dimensioni durante la gravidanza e, non essendo più ben irrorati dal loro peduncolo vascolare, 
vanno in necrosi. 

II sintomo più frequente è rappresentato dalla meno/metrorragia specie nell’utero fibromatoso per 
riduzione della contrazione meccanica uterina e conseguente perdita ematica prolungata. 

Grossi fibromi possono causare tensione addominale e sintomi da compressione ad esempio 
minzionale (la prof lascia cadere il discorso non nominandone altri ndr). Se il fibroma cresce molto, 
specie in peri-menopausa, con anche una sintomatologia dolorosa bisogna indagare che non si tratti 
di una trasformazione sarcomatosa. 




I fattori predisponenti della fibromatosi riguardano la razza, l’età (aumento sopra i 40 anni), la 
nulliparità (non c’è stata mai la protezione del progesterone in gravidanza), l’obesità (il grasso 
produce molti estrogeni, influenza anche l’iperplasia endometriale). 

Fra i fattori protettivi si riconoscono il numero delle gravidanze (almeno 5), il periodo post 
menopausale (anticipato ndr), infatti in menopausa calano gli estrogeni e i fibromi si riducono, l’uso 
della pillola anticoncezionale, il fumo (azione tossica) e l’assunzione di progesterone. 

(commenta un’immagine) 

Fibromi biancastri, lignei al tatto: possono simulare una massa ovarica sia alla visita che 
ecograficamente. 

Quando studiamo i miomi è utile descriverli, a meno che non siano numerosi e piccoli, 
singolarmente per il management clinico e chirurgico. 

(commenta un’immagine) 

Tanti fibromi ipoecogeni e disomogenei (per calcificazioni, frequente in menopausa). 

Spesso è presente una pseudocapsula che serve da piano di clivaggio. Possono essere presenti aree 
di necrosi, più frequenti quando il fibroma cresce. 

Fibromi endocavitari peduncolati simili ai sottosierosi) possono essere espulsi autonomamente, 
(commenta un’immagine) 

Fibroma gigantesco che rende irriconoscibile l’utero 
(commenta un’immagine) 

Fibroma regolare “a palla” 

(commenta un’immagine) 
fibroma con capsula 
polo vascolare. 

Solitamente il fibroma ha una vascolarizzazione periferica 
(commenta un’immagine) 

Uso del doppler 
(commenta un’immagine) 

fibroma colliquato che può essere confuso con una cavità ripiena di sangue 
singolo mioma di grandi dimensioni con vescica 




utero fibromato so. 



Quando un mioma è sottomucoso tende a spostare la linea endometriale. Alcune volte è difficile 
differenziare un mioma (solitamente ipoecogeno) da un polipo (solitamente iperecogeno). 

(digressione ndr)L’isteroscopio è un tubo che viene collegato alla camera e permette la visione della 
cavità uterina. Si chiama isteroscopia operativa quella che viene fatta per l’asportazione dei miomi 
sottomucosi. 

La sonoisterografia viene effettuata con una soluzione fisiologica sotto controllo ecografico e 
permette di capire se il mioma è intramurale o sottomucoso. 

(commenta un’immagine) 

Fondo uterino, massa ipoecogena disomogenea dietro l’utero contigua (ad esso ndr). Non sempre le 
ovaie sono visibili proprio perché nascoste dal fibroma. Componente vascolare diffusa e non 
periferica (fa pensare a qualcosa di diverso da un fibroma). Diagnosi: fibroma peduncolato 

Mioma ad inserzione fundica 

Massa retrofundica 

Massa senza rapporti con l’utero diagnosi: fibroma ovarico 



Riassunto 



La diagnosi dei fibromi può essere fatta inizialmente con un esame bimanuale e visita ginecologica, 
viene confermata dall’ecografia. Quando il fibroma è descritto come sottomucoso si può aggiungere 
un esame isteroscopico. Esami per valutare meglio la cavità uterina sono l’isterosalpingografia e la 
risonanza magnetica. 



Trattamento 





Il trattamento medico con agonisti delle gonadotropine si utilizza come preparatorio all’intervento 
chirurgico per ridurre le dimensioni del fibroma. Nei miomi di grandi dimensioni riduce i tempi di 
intervento e il sanguinamento. È una terapia molto costosa e può essere proposta a pazienti con 
sintomatologia importante che non possono essere sottoposti ad intervento chirurgico. 

La chirurgia definitiva è rappresentata dall 'isterectomia che si attua nel caso di utero con molti 
fibromi con una sintomatologia invalidante. La miolisi (utilizzo del calore o della crioterapia) ha un 
rischio di recidiva. La miomectomia può essere effettuata per via isteroscopica se il mioma è 
aggredibile dalla cavità o per via addominale con laparoscopia o laparotomia. Con questa tecnica 
ristabiliamo la fertilità. L’embolizzazione dell’arteria uterina non è molto utilizzata percheé provoca 
un dolore post operatorio abbastanza invalidante. 




Si può avere un atteggiamento di attesa quando il fibroma non è sintomatico e non aumenta di 
dimensioni nel tempo. Infatti la diagnosi di un fibroma può essere fatta a causa della sintomatologia 
o a seguito di un esame strumentale. Se la donna nella premenopausa avesse un fibroma che si 
ingradisce velocemente allora sarà necessario operarlo. Nel caso di donne sintomatiche ma che 
desiderano preservare la fertilità possiamo fare un trattamento non chirurgico o eseguire una 
miomectomia. Nel caso di donne sintomatiche che non desiderano rimanere fertili ma che 
desiderano tenere il loro utero si usa ugualmente un trattamento medico o una miomectomia perché 
le altre tecniche sono poco utilizzate. In donne che vogliono preservare la fertilità ma che hanno 
avuto una gravidanza complicata da fibromi uterini si può proporre la miomectomia prima di una 
successiva gravidanza: in gravidanza i miomi possono complicare sia la gravidanza stessa sia il 
momento del parto impedendo il passaggio nel canale del parto del feto. In donne con problemi di 
infertilità e distorsione della cavità uterina si esegue la miomectomia. In donne con sintomi gravi e 
che desiderano un trattamento definitivo si procede con un’isterectomia. 



Lezione di Ginecologia del 19/10/2015 (1) 



Sbobinatatore: Carraro Marco. Revisore: Romano' Giorgia. 

Argomento: Monitoraggio ecografico in gravidanza e diagnostica prenatalE. 
Professore: Prof. ssa Raffaelli. 



La gravida ha a disposizione il monitoraggio ecografico della sua gravidanza che viene messo a 
disposizione dal servizio sanitario nazionale, quindi, volendo, può essere seguita tranquillamente 
con l'esenzione facendo un percorso standard che poi può essere modificato a seconda delle 
esigenze specifiche della singola gravidanza. 



Normalmente una gravidanza fisiologica non complicata è sottoposta a tre controlli ecografici 
standard, poi nel corso delle visite ambulatoriali a ritmo più o meno mensile l'ostetrico potrà fare 
ecografie di supporto alla visita per indagare le cose più importanti, che permettono di capire se ci 
sia un benessere materno -fetale, ma al di fuori di questi controlli ci sono tre momenti ecografici con 
finalità diverse. 



Primo Trimestre 



Normalmente si inizia con un ecografia nel primo trimestre con lo scopo di valutare 

• l'evoluzione della gravidanza 

• la vitalità del feto 

• la locali z zazione 

• il numero di feti, infatti a seconda che la gravidanza sia singola o gemellare andrà incontro 
ad un diverso tipo di monitoraggio. 

Una volta verificata la presenza della gravidanza in sede uterina e il numero di feti e la loro vitalità 
è importante dedicare il controllo alla 

• datazione corretta della gravidanza. 



L'ecografia del primo trimestre prima di tutto si fa a livello transaddominale per via esterna; in 
alcuni casi, se l'epoca è molto precoce e la paziente viene al controllo a sei- sette settimane si fa 
un'ecografia transvaginale che permette di cogliere dei dettagli minori. 

Si vedono la camera gestazionale e il feto. 



Per misurare il feto durante il primo trimestre si utilizza la lunghezza vertice-sacro , cosiddetta 
(Parole inglesi incomprensibili, probabilmente “cri”, crown-rump lenght) che è una sigla che 
usiamo quotidianamente. Considerando questa lunghezza possiamo capire se mantenere la 
datazione in base alla data deH'ultima mestruazione, e questo in genere succede nelle pazienti con 
cicli regolari in cui ci sarà una sovrapposizione tra l'epoca deH'amenorrea e l'epoca della gravidanza 
controllata con la lunghezza fetale: in caso di discrepanza — questo accade in pazienti con cicli 
irregolari in cui l'ovulazione è posticipata — possiamo ridatare ecografie amente. 

Quindi se io faccio un'eco ad otto settimane di amenorrea ed ho una lunghezza che corrisponde a 
quella di un feto di sei settimane e questo feto è vitale, probabilmente, c'è stato un ritardo di 
concepimento di un paio di settimane perché magari l'ovulazione è stata posticipata. 



Datare la gravidanza nel primo trimestre è molto importante perché ci permette di evitare più avanti 
delle errate diagnosi di ritardo di crescita, il feto non è piccolo perché non cresce bene, ma perché è 




partita tardi la gravidanza. Quindi se questa ridatazione la facciamo precocemente sappiamo che è 
imputabile ad un concepimento posticipato, più in avanti possono essere imputate altre cause che 
influenzano la crescita fetale: la precocità del controllo permette di essere sicuri che non ci sia una 
causa patologica. 

In questa immagine vedete la modalità di misurazione vertice-sacro in questo feto in posizione 
sagittale mediana di profilo, l'immagine corrisponde più o meno alle dodici settimane. Una buona 
datazione con l'eco la facciamo dopo le otto settimane, è sempre bene non vedere troppo 
precocemente le pazienti per il primo controllo, ma farlo a otto-nove settimane. 



Comunque vi è sempre un momento ecografico importante ed opportuno intorno alla dodicesima 
settimana, in cui il feto è meno informe ed ha la sua morfologia e possiamo riconoscere i primi 
dettagli anatomici, escludendo malformazioni così grossolane da essere già evidenti nel primo 
trimestre. 



Altra cosa fondamentale è veder quanti feti ci sono fin dall'inizio perché le gravidanze gemellari 
vengono sottoposte ad un monitoraggio diverso, più intensivo, perché hanno un maggior rischio di 
complicanze sia condivise con le gravidanze singole sia specifiche. 

Una delle cose più importanti da verificare in questi casi è la corionicità, cioè il numero di placente 
e di sacchi amniotici. Bisogna riconoscere se la placenta è unica e condivisa da entrambi i feti 
(parleremo di gravidanza monocoriale) e in questo caso, anche se i feti sono in sacche separate, la 
gravidanza è a rischio di trasfusione da un feto all'altro: le due circolazioni potrebbero essere messe 
in comunicazione da anastomosi ed un feto potrebbe furtare il sangue all'altro: si presenterebbe 
quindi questa complicanza severa, che può comportare anche la morte di entrambi i feti. Per cui se 
noi sappiamo dal primo trimestre che i due feti hanno una sola placenta controlleremo la gravidanza 
in modo più intensivo con controlli ecografici ogni 15 giorni. 

Quando invece i gemelli hanno ognuno la stessa placenta ( gravidanza bicoriale) la gravidanza è 
molto più simile a quella singola perché entrambi i feti hanno circolazione e circolo emodinamico a 
se stanti e non saranno a rischio di trasfusione feto-fetale ma di altre complicanze meno severe: in 
questo caso il controllo è più lasso, a cadenza mensile, simile a quello delle gravidanze singole ma 
con modalità più specifiche. 



Secondo trimestre 



Nel secondo trimestre, intorno alla ventesima settimana, al quinto mese, c'è un momento ecografico 
molto importante: è quello dell'ecografia morfologica fetale. È un'ecografia dove oltre alle finalità 
che ho già illustrato come il numero di feti, la presenza di difetti, la vitalità, la biometria, 




l'accrescimento fetale, la quantità di liquido amniotico, la placenta, la finalità principale è lo studio 
dell'anatomia e l'esclusione delle malformazioni, in primis quelle incompatibili con la vita, per dare 
alla paziente la possibilità di decidere riguardo alla prosecuzione della gravidanza, oppure per 
avviare la gravidanza con malformazione ad un approccio di secondo livello anche 
multidisciplinare. 



Tutto il corpo fetale viene passato a controllo anatomico, tutti gli apparati, in particolar modo 
l'anatomia cerebrale — questo è il primo momento in cui il cervello assume un aspetto 
particolareggiato — l'apparato urinario, il cuore, lo scheletro, gli arti, la colonna, il viso, alla ricerca 
di anomalia craniofacciali. 



Terzo trimestre 



Poi abbiamo un terzo momento ecografico standard che è quello del terzo trimestre, intorno alle 30- 
32 settimane: è la cosiddetta ecografia per la valutazione dell'accrescimento fetale. L'obiettivo 
principale è quello di confermare la normalità di crescita del feto ed eventualmente diagnosticare 
ritardi di crescita: ancora una volta bisogna sottolineare che questo non esime dal cercare tutto il 
resto, come la vitalità, la posizione della placenta definitiva per diagnosticare una eventuale 
placenta previa (perché questo comporta poi una diversa scelta per il parto) e non ultimo un 
ricontrollo dell'anatomia, perché a questa epoca si possono evidenziare le malformazioni evolutive, 
cioè quelle che si evidenziano man mano che si evolve lo sviluppo dell'anatomia, soprattutto 
cerebrale e cardiaca. 

Magari la malformazione è codificata da un errore ad uno step maturativo non precoce e quindi la 
malformazione si può evidenziare solo nel terzo trimestre, è comunque bene saperlo anche se la 
paziente, per esempio, non ha più la possibilità di scegliere l'interruzione terapeutica della 
gravidanza che è possibile fino a 22 settimane: servirà quindi a far nascere il bambino in un 
ospedale adeguato con terapia intensiva neonatale eventualmente con assistenza radiochirurgica. 



(mostra delle scansioni) 

Scansione assiale del cervello intorno alla dodicesima settimana con encefalo rudimentale con una 
linea mediana e cavità quasi completamente riempite dai plessi coriodei. 

Dopo la quattordicesima settimana l'encefalo inizia ad avere un aspetto più dettagliato e si vedono 
talamo, setto pellucido, ventricoli e la fossa cranica posteriore che viene indagata sempre per 
cercare anomalie della biometria e del cervelletto. 




L'ecografia del quinto mese richiede una certa competenza e non tutti gli ostetrici e gli ecografisti la 
fanno anche perché è la più pericolosa dal punto di vista medico legale perché una mancata diagnosi 
di una malformazione può avere delle conseguenze di questo tipo. 



( mostra esempi di spina bifida ed anomalie posteriori) 

Il parametro principale per lo studio dell'accrescimento fetale dal quinto mese in poi è la 
circonferenza addominale, si fa una scansione assiale e visualizza il punto di entrata di arteria e 
vena addominale e a questo livello si misura la circonferenza che poi sarà il parametro principale 
anche per le diagnosi di ritardo di crescita in utero. 



Biometria 



I parametri base per la valutazione della biometria del feto raccomandati dalle linee guida di 
ecografia ostetrico ginecologica sono queste: 



• diametro diparietale 

• circonferenza cefalica 

• ventricoli 

• circonferenza addominale 

• lunghezza del femore. 



Queste misure vengono poi messe in grafico sulle curve di accrescimento fetale per capire se il feto 
cresce bene o no. Non c'è un'unica misura ma c'è un range di modalità e queste curve hanno 
sull'asse orizzontale le settimane che aumentano da sinistra a destra e sull'asse verticale i parametri 
che vogliamo controllare. 

C'è un cinquantesimo centile che è la curva di mezzo ed è la misura di un determinato parametro 
che ha mediamente un feto ad una determinata epoca di gestazione, quindi a 32 settimane il 50% dei 
feti normali ha la misura rappresentata sulla curva di mezzo. La curva ha poi un limite inferiore, il 
quinto percentile ed uno superiore che è il novantacinquesimo e questi sono i riferimenti per la 
normalità. 



Ogni volta che prendiamo le misure le mettiamo in curva e verifichiamo se sono in range di 
normalità o no. A seconda dell'andamento possiamo avere una flessione della crescita nelle 
settimane successive della gravidanza, la curva rossa riproduce il peso del feto misurato a 28, 32, 36 
settimane: vedete che è sotto la media e tende a flettere, questo è il tipico andamento del feto 
complicato da igr, cioè ritardo di crescita in utero. 




Liquido amniotico 



Un'altra finalità di tutti gli esami ecografici è controllare la quantità di liquido amniotico 
suddividendo l'utero in quattro quadranti e misurando la falda massima verticale di ogni quadrante e 
facendo la somma ottenendo l' amniotic fluid index. 

L'AFI identifica la normalità o l'anomalia nelle quantità di liquido. Diciamo che è normale un AFI 
tra 8 e 18, sotto 8 si parla di oligoidramnios che deve essere sempre un campanello di allarme, e 
sopra 18 di poliidramnios , anche questo è un campanello di allarme. 



Una quantità ridotta fa sospettare una rottura delle membrane: bisogna chiedere alla paziente se ha 
perso liquido, e si tratta di una situazione a rischio di infezione. Oppure un difetto di funzionalità 
della placenta e bisognerà valutare la crescita fetale. 

Un poliidramnios fa pensare a malformazioni del feto che gli impediscono di deglutire, atresia 
dell'esofago, malformazioni craniofacciali o diabete gestazionale. 



L'ecografista esperto non misura nemmeno l'AFI, lo vede a occhio, ma quando c'è un dubbio va 
quantificato per confrontarlo nei controlli successivi. 



Flussimetria 



Un altro aspetto e un'altra possibilità diagnostica è la flussimetria doppler, per valutare la 
circolazione fetale con ecocolordoppler. Ormai tutti i vasi fetali sono indagati per clinica o ricerca, 
il più importante dal punto di vista clinico è l'arteria ombelicale, è l'unico fondamentale per il 
controllo del benessere materno-fetale, gli altri sono per valutazioni di secondo livello oppure per 
ricerca. 

Attraverso il metodo doppler ottengo curve di flusso del sangue che scorre nell'arteria ombelicale 
valutato come normale o meno attraverso la valutazione del flusso in diastole. 

Anche questi dati vengono messi in curva e si possono vedere onde di flusso in diastole e sistole 
normali oppure patologiche, con ipertensione materna o disfunzioni placentali in cui si ha riduzione 
del flusso fino a flussi assenti o invertiti: queste sono situazioni a rischio di morte fetale, non 
andiamo a campionare l'arteria ombelicale in tutte le gravidanze fisiologiche ma lo facciamo 
prevalentemente quando ci sono difetti di crescita o ipertensione in gravidanza. 




Diagnostica prenatale 



Lo screening genetico del primo trimestre è abbastanza specialistico ma è estremamente attuale ed è 
giusto la sappia anche il non specialista, anche al medico di base possono venire chieste 
informazioni su questo aspetto. 

Esistono due filoni di diagnosi prenatale intesa come studio genetico del feto 

• analisi invasiva che include amniocentesi e villocentesi 

• diagnosi non invasiva con metodiche che non mettono a repentaglio il feto e portano 
comunque ad una valutazione del rischio personalizzata per sindrome di down. 



Iniziamo dagli esami invasivi: amniocentesi e villocentesi permettono di prelevare materiale fetale 
analizzabile sotto il profilo del cariotipo, che porta ad un'informazione certa sull'assetto 
cromosomico del feto, e permettono di escludere con certezza la Sindrome di Down che è la più 
frequente. 

L' amniocentesi si esegue sotto guida ecografica continua: si entra con un ago attraverso la parete 
addominale e uterina della madre e si prelevano 20 ce di liquido amniotico nel quale si trovano 
cellule di sfaldamento di cute e mucose del feto, che vengono coltivate e analizzate 
citogeneticamente. Il tutto dura tre settimane. 

Il SSN fa accedere a questo esame le pazienti dai 35 anni in su, che sono più a rischio di sindrome 
di down, o una coppia in cui uno dei due partner ha un'anomalia cromosomica o chi ha una 
positività allo screening genetico non invasivo (questa è l'indicazione posta più di recente). 
Inizialmente il SSN non lo proponeva a tutte le gravide perché ha un rischio di aborto di 1 su 100, 
possono esserci infezioni, turbe delfemodinamica ecc. All'inizio si cercava di capire a chi valesse la 
pena di offrire questo esame e si è visto che il rischio di Sindrome di Down aumenta ripidamente 
dopo i 35 anni. 



L'altro esame invasivo è la villocentesi, che ha un approccio simile come procedura ma si preleva 
solo materiale placentare che contiene cellule con corredo cromosomico fetale. 



La villocentesi è preferibile perché viene eseguita in un epoca più precoce (tra le 1 1 e le 13 
settimane), l'amniocentesi non va fatta prima delle 15 settimane e mediamente si fa alla sedicesima 
perché c'è un'adeguata quantità di liquido, inoltre sappiamo di non togliere nulla al feto; Quindi è 
preferibile perché la paziente ha un'informazione più precoce e anche nell'ottica di una interruzione 
terapeutica di gravidanza viene sottoposta a uno stress fisico e psicologico minore perché sotto le 12 
settimane l'interruzione può essere eseguita sotto forma di un piccolo intervento di raschiamento, se 




invece siamo in epoche successive bisogna provocare un parto in miniatura con maggior impegno 
fisico. 



Un rischio di aborto della villocentesi è presente ed è circa l'l%, e le indicazioni all'esame sono le 
stesse. 



Esiste un'altra procedura invasiva che è la funicolocentesi, in cui si pungono il cordone ombelicale 
ed i vasi fetali. È una metodica con maggior rischio di aborto utilizzata solo in casi particolari, in 
centri selezionati e non ha più una finalità di valutazione del cariotipo, ma è riservata a quelle 
situazioni in cui è importante sapere il dato dell'emoglobina e la necessità di trasfusioni. 



(domanda incomprensibile) con risposta poco chiara, la sostanza è che in famiglie con malattie 
genetiche note si può anche estrarre il dna e cercare geni specifici ma è una procedura rara 



Diagnosi non invasiva 



La diagnosi non invasiva è nata con lo scopo di dare l'opportunità anche a pazienti con meno di 35 
anni di ottenere un'informazione sul rischio di sindrome di down nella loro gravidanza, senza rischi 
di perdita fetale. 



Un tempo esistevano test biochimici come il tri test — che è caduto in disuso — dosava ormoni 
placentari che correlavano con la Sindrome di Down. Il test che ha rivoluzionato la diagnosi 
prenatale è il duotest o test combinato, che è nato negli anni '90 ed è stato messo a punto dalla Fetal 
Medicine Foundation che ha sede a Londra ed è importantissima, detta legge e linee guida in ambito 
di diagnosi prenatale. 

Il test è combinato perché combina eco e biochimica attraverso un prelievo di sangue periferico 
sulla mamma, procedure che non mettono a rischio il feto. Si esegue tra le 1 1 e le 13 settimane + sei 
giorni di gestazione, mediamente a 12, e valuta marker del problema cromosomico, sia con 
componente ecografica sia biochimica, ed i numeri con cui si quantificano i marker sono introdotti 
in un software che elabora il rischio personalizzato di Sindrome di Down con attendibilità del 90%. 

Il parametro ecografico principale è la traslucenza nucale e non è altro che la valutazione di un 
accumulo di liquido retronucale nel sottocute che hanno tutti i feti, ma che i feti con Sindrome di 
Down hanno in eccesso; dato che si calcola un rischio con conseguenze importanti va misurata in 
modo preciso da operatori qualificati, che vanno valutati ogni anno per essere ricertificati. 




I dati si introducono nel software, vanno introdotti dati della madre e altre notizie anamnestiche 
come un precedente figlio con sindrome di down — che aumenta il rischio — la lunghezza del feto, 
la misura della traslucenza, vari dettagli anatomici; la parte biochimica dosa beta hcg e la 
plasmaproteina a legata alla gravidanza (PAPP-A), questi due ormoni hanno un dosaggio 
correiabile al rischio di Sindrome di Down. 



La beta hcg si riduce verso la 12 settimana e si riduce progressivamente in seguito, mentre nei feti 
down l'andamento è opposto, la plasmaproteina a legata alla gravidanza ha andamento opposto, 
normalmente cresce e nei feti down è significativamente più bassa. Il rischio è espresso come 
proporzione e si divide in alto e basso con un cut off di 1/300, che è il rischio di una 
trentaquattrenne. 

Se in una ventottenne abbiamo il rischio di una donna di 36, 1/100, a questa paziente sarà proposta 
una amniocentesi o villocentesi perché il rischi odi aborto è accettabile. L'esame viene eseguito a 12 
settimane, quindi la villocentesi è immediatamente disponibile, quindi la paziente può fare il 
percorso in poco tempo, anche in due giorni. 



( indica dati sue slide di traslucenza dicendo che il rischio aumenta rapidamente anche con aumenti 
piccoli.) 



Il software tiene presente l'epoca di gestazioni perché la traslucenza è un po' più spessa a undici e 
meno a 13. Esiste un 99 centile sopra il quale è inequivocabilmente patologica a prescindere dagli 
altri dati, in genere sopra i 3 mm. 



(domanda ìncmprensibile jsi è visto come il test ha portato ad una riduzione di richieste di 
amniocentesi e villocentesi, soprattutto nelle donne più vecchie. 

(altra domanda incomprensibile) I test invasivi, se eseguiti con indicazione sono gratuiti, al 
contrario è a carico della paziente in un setting privato con costi notevoli. 

Questi esami sono a richiesta delle pazienti che deve però essere informate per tempo con 
implicazioni medico legali in caso di omissioni. Questo dipende dal fatto che molti preferiscono 
non sapere o non cambierebbero atteggiamento in caso di rischi di Sindrome di Down. C'è anche un 
5% di falsi positivi nei test non invasivi ed un prezzo di 15 euro come ticket. 

Se la paziente porta avanti la gravidanza con anomalia accede ad una serie di esami di secondo 
livello, soprattutto perché i feti malati hanno spesso malformazioni e può essere necessario che 
nascano in centri adatti a trattarle. 




Quando c'è un rischio borderline si può rivalutare con criteri di secondo livello, cioè un'ecografia 
più accurata che ha come criterio importante la valutazione dell'osso nasale, mancante nel 60% dei 
feti down: si sono quindi evolute metodiche per visualizzarlo. Quando l'osso nasale è assente c'è un 
aumento enorme del rischio, è un segno abbastanza specifico. Altri marker di secondo livello sono 
misure sul cuore fetale a 12 settimane, si valutano le 4 camere e a quest'epoca il cuore è grande 
come un chicco di riso, si valuta il piano valvolare e la flussimetria della tricuspide col doppler. Un 
rigurgito indica un'anomalia che amplifica il rischio. 

Mettendo insieme tutti i marker si hanno sensibilità superiore al 95% e falsi positivi inferiori al 3%, 
senza rischio di aborti. 



Valutazione di dna fetale nel sangue materno 



C'è una grande novità estremamente attuale, che è emersa da circa due anni. Si tratta di una nuova 
metodica che è la valutazione del dna fetale su sangue materno periferico. 

Si studia quella piccola quota di dna fetale circolante ed è un esame molto sofisticato, i prelievi 
sono mandati negli U.S.A dove vengono analizzati, l'esito che si ottiene in 2 settimane va validato e 
tradotto da genetisti italiani con validità del 99% ed un tasso di falsi positivi vicino allo zero. 

Lo scotto da pagare è il costo molto elevato, il SSN prevede solo il test combinato, questo si fa 
ancora in un setting privato a pagamento perché la SIOR, società italiana di ecografia ostetrica 
ginecologica, sta ancora valutando a chi riservarlo in relazione ai costi. Il processo di riduzione dei 
costi è già iniziato ma il test lo fanno solo 4 ditte, tre in U.S.A e una in Cina, quindi con questo 
monopolio la conseguenza economica rimane. Non va comunque considerato sovrapponibile a una 
cariocentesi o villocentesi perché comunque non vediamo il cariotipo, resta sempre un esame non 
invasivo di screenng. 

Se questo esame che indaga i cromosomi 13, 18, 21, che insieme fanno il 90% delle anomalie 
cromosomiche, dice alto rischio di Sindrome di Down comunque c'è l'amniocentesi da fare e non la 
villocentesi perché il test lo si fa al2-13 settimane per fare anche un eco, con i tempi di refertazione 
si arriva a 16/17 settimane. 

Non si può fare il cariotipo con questo test perché si impiegano metodiche che non valutano i 
cromosomi. 
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Dati anamnestici, controlli ecografici e pressori in gravidanza 

Gravidanza Patologica e Gravidanza fisiologica sono differenziate in base ad un traccia clinica e 
una traccia laboratoristica che si rifanno a delle scadenze, delle date alle quali vanno eseguiti degli 
esami. La scorsa volta abbiamo visto come si esegue la raccolta dei dati anamnestici e come si 
compone il codice PARA, che sintetizza alcuni importanti dati anamnestici e il parametro Gravida, 
che è il numero somma delle gravidanze. 

Il codice PARA si compone di 4 numeri dove il primo indica il numero di gravidanze a termine o 
comunque oltre la 37' settimana, il secondo il numero di gravidanze concluse tra tra 20' e 37' 
settimana, il terzo il numero di gravidanze concluse entro la 20' settimana (per aborto spontaneo o 
volontario) e il quarto il numero di figli nati vivi o viventi. (Es. PARA 2002 è una donna che ha 
portato a termine 2 gravidanze con 2 nati vivi, che in caso di nuova gravidanza sarebbe Gravida 3. 
PARA 2012 sarebbe invece due gravidanze a termine con feti vivi e una gravidanza interrotta, e 
sarebbe quindi anche una Gravida 4). 

La sintesi delle informazioni ostetriche in questa tabella riporta anche delle caratteristiche essenziali 
della donna gravida, come l'assunzione dell'acido folico, il peso pre-gravidico con BMI, l'ultimo 
PAP test (quindi il controllo della malattia del collo uterino) e la sua situazione relativamente ad un 
eventuale prevenzione del tumore del collo dell'utero. Nella parte inferiore della cartella abbiamo 
inoltre le informazione riguardanti la diagnosi pre-natale. Quest'ultima è una scelta libera della 
donna riguardo alla conoscenza e all'informazione su eventuali problemi del nascituro in termini di 
ecografia e/o diagnosi invasiva prenatale. Oggi l'ecografia rappresenta una metodica informativa e 
viene fatta nel corso della gravidanza a scadenze prestabilite e standard, l' trimestre (11-12' 
settimana prima ecografia), 2' trimestre (19-20' settimana ecografia Morfologica), 3' trimestre (30- 
31' settimana crescita fetale). Oltre a queste date fisse si aggiungono altre ecografie più 
precocemente, prima della 12' settimana se necessarie, e altre intermedie tra 12' e 20', 20' e 31' o 
persino successive. 

Si fanno quindi moltissime ecografie e per questo oggi la professione ostetrica si avvantaggia 
moltissimo dell'uso dell'ecografo in campo clinico-diagnostico. Non a caso gli ostetrici hanno perso 
parte della loro capacità manuale anche a causa della disponibilità dell'ecografo, un tempo infatti gli 
ostetrici erano in grado di fare diagnosi solo grazie alla propria manualità. Questo vale sia per 
l'aspetto ginecologico che per quello ostetrico, ci si affida di più alle metodiche diagnostiche 
"tecnologiche" piuttosto che di quelle "manuali". 




Per quanto riguarda la diagnostica pre-natale, oltre che l'ecografia, abbiamo anche la villocentesi 
(ad 11' settimana), l'amniocentesi (fatta di solito a 16 settimane, prelevando e coltivando cellule dal 
liquido amniotico anziché dalla placenta). A questa diagnostica invasiva si può ragionevolmente 
sostituire la diagnostica ecografica col test combinato all settimane, che consiste nel prelievo 
sanguigno con dosaggio di due parametri ormonali associati alla valutazione della translucenza 
nucale, test che è predittivo di malformazione o meno, (nds i due parametri misurati sono /3-HCG, 
frazione beta libera della gonadotropina corionica umana, e PAPP-A, proteina piasmatica A 
associata cdla gravidanza). 

Come abbiamo già detto l'osservazione clinica immediata di una donna in gravidanza passa 
attraverso il suo peso e la sua pressione arteriosa. Alla prima visita deve sempre essere misurata la 
pressione arteriosa, oltre a peso, altezza, BMI e altri parametri. Questo perchè rappresenta un 
parametro indispensabile da non dimenticare mai. Trascurare la pressione in una donna gravida può 
infatti essere origine di una pre-eclampsia misconosciuta. Pre-eclampsia è lo sviluppo di una 
situazione ipertensiva associata a proteinuria, una situazione che impegna diversi distretti 
dell'organismo materno sino ad arrivare all' eclampsia vera e propria, la quale si manifesta come 
convulsione. Quindi eclampsia sinonimo di convulsione, pre-eclampsia sinonimo di pressione 
elevata con proteinuria., che precede la situazione convulsiva. Il controllo della pressione andrebbe 
fatto durante tutto il periodo gestazionale mensilmente perchè la pressione arteriosa, se in una prima 
fase della gravidanza si abbassa (dalle 12 alle 14 settimane), può poi andare incontro ad aumento se 
si instaura una patologia ipertensiva gravidica che può a sua volta complicarsi con eclampsia. La 
velocità dell'instaurarsi della condizione patologica può essere anche molto elevata ed improvvisa 
con un'evoluzione rapida verso la rischiosa situazione dell'eclampsia. 

Questa patologia predilige donne che precedentemente alla gravidanza presentino già situazioni 
ipertensive, sovrappeso, gravidanze gemellari. Ci sono quindi molteplici situazioni favorenti lo 
sviluppo di questa patologia. 

Normalmente l'ipertensione in gravidanza può associarsi a dei sintomi abbastanza chiari come 
ritenzione idrica, edemi declivi, gonfiore di mani o volto, oliguria, cefalea e quindi la pre-eclampsia 
e l'ipertensione gravidica non passano completamente inosservate sino al manifestarsi delle vere 
complicanze, ma c'è comunque una buona quantità di tempo che può essere importante per 
riconoscere la patologia precocemente e predisporre delle linee terapeutiche e delle contromisure. 

Cervicometria e Minaccia di Parto Pretermine 



Abbiamo anche visto come viene fatta l'esplorazione bimanuale. In rare occasioni ad una prima 
visita può esserci interesse ad introdurre uno speculum per vedere il collo dell'utero, ma 
normalmente questo si apprezza con la cervicometria. Questa infatti permette di vedere con la 
sonda transvaginale la lunghezza del collo dell'utero, del canale cervicale (che in genere è sui 3,5-4 
cm dall'orifizio uterino esterno a quello interno). L'ecografia consente quindi di vedere il collo 
gravidico, costituito dalla portio, dai fornici, dal canale cenùcale contenenti il muco cervicale che 
forma un tappo mucoso, V orifizio uterino interno e infine ci fa intuire la presenza del liquido 
amniotico. La cervicometria è molto precisa e fa parte della sorveglianza durante la gravidanza per 
fare prevenzione di possibile minaccia di parto pre-termine. Per minaccia di parto pre-termine si 
intende la comparsa anticipata di contrazioni uterine dopo le 23-24 settimane in un momento in cui 
il feto possiede il potenziale di sopravvivenza e che arriva sino al compimento della 37' settimana. 
L'attività contrattile porta ad un accorciamento del collo dell'utero con rischio di parto pre-termine. 



Anche qui la metodica ecografica ha integrato e in parte sostituito l'esplorazione bimanuale, un 
tempo usata per la definizione della lunghezza del collo dell'utero, anche perchè alla palpazione 




posso andare ad apprezzare solo la lunghezza della portio, dei fornici e l'eventuale dilatazione 
dell'orifizio, ma non certo la lunghezza dell'intero canale cervicale, che sovrasta alla zona in cui 
faccio l'esplorazione. L'utero è un organo che presenta attività contrattile dall'alto verso il basso, 
partendo dagli angoli cornuali e propagandosi verso il corpo passando attraverso l'istmo e il collo 
dell'utero. Questo movimento segue lo stesso andamento anche nella donna non gravida quando ha 
dei crampi uterini, segue comunque una specie di onda di contrazione che dal fondo scende verso il 
collo uterino. Nella donna gravida, quello che normalmente è l'istmo, si chiama "segmento uterino 
inferiore" ed è una zona interposta tra corpo e collo. Le contrazioni inducono quindi un 
accorciamento ed una dilatazione del canale cervicale. Minaccia di parto pre-termine e parto a 
termine avvengono con la stessa meccanica, con le stesse contrazioni, con trasmissione verso il 
basso, stiramento verso l'alto del collo, accorciamento e diminuzione della lunghezza del canale 
cervicale che da 3,5 cm passa a 2-1 -mezzo centimetro per poi iniziare a dilatarsi sino ad arrivare ai 

10 cm della dilatazione completa del travaglio. Non a caso l'utero, quando la donna si trova in 
travaglio, viene chiamato " Canale da Parto" perchè di fatto viene a scomparire il collo dell'utero, si 
stira si dilata di ben 10 cm e si viene a formare un unico cilindro costituito da utero, collo e tonaca 
vaginale che assieme costituiscono il canale del parto. Lungo questo canale normalmente si 
confronta la parte presentata del feto, normalmente quella cefalica, che poi scende, si abbassa e 
ruota per giungere al perineo e quindi disimpegnarsi verso l'esterno. 

Bishop Score e induzione del travaglio 

Un'importante strumento per stadiare il collo dell'utero di una donna gravida è il punteggio di 
Bishop, valore che riassume e indica lo stato in cui si trova il collo dell'utero. Il Bishop prende in 
considerazione cinque parametri: lunghezza della cervice (maggiore è la lunghezza del collo e più 
basso è lo score es 3-3,5 cm danno score 0), dilatazione , posizione del collo (posteriore, medio, 
anteriore con valori 0-1-2), consistenza (rigido, medio, soffice con punteggi 0-1-2), stazione della 
parte presentata. 

11 collo dell'utero solitamente è rivolto anatomicamente in senso posteriore (verso il rachide) ma 
durante la gravidanza, verso la fine, il collo tende a spostarsi e puntare in avanti. La posizione del 
collo uterino nel Bishop si riferisce proprio questa caratteristica. Un Bishop di 2 per esempio sarà 
molto lontano dall'avere le caratteristiche di un collo che si sta avvicinando ad un travaglio. Con un 
punteggio di 5-6 invece ci si avvicina all'aspetto favorevole all'avvio di un travaglio, se non 
addirittura già all'inizio di un travaglio, perché 5 per esempio potrebbe indicare dilatazione di 1-2 
cm, diminuzione della lunghezza sino a 2-2,5 cm, avrà una consistenza medio soffice e una 
posizione intermedia o anteriore. In generale un Bishop score maggiore di 4 è favorevole allo 
sviluppo di un travaglio, minore di 4 è sfavorevole. 

Una donna a 36 settimane probabilmente avrà un Bishop di 1-2, una donna alla 39 settimana con un 
po' di contrazioni avrà invece un Bishop di 5-6. Un tale punteggio non ostacolerà il travaglio e 
asseconderà bene le contrazioni uterine. Avere un Bishop favorevole mette il ginecologo in 
condizione di poter pensare di fare un'induzione di travaglio. Quasi il 25-30% dei travagli nel 
reparto di ginecologia sono indotti, non esordiscono spontaneamente. I parti vengono 
principalmente indotti quando le pazienti hanno la pressione sanguigna elevata, per evitare che 
questa aumenti ulteriormente, o anche nei casi in cui c'è una diminuzione del liquido amniotico 
(oligoidramnios, anidramnios situazioni in cui improvvisamente la placenta o il sistema placento- 
fetale diminuiscono o smettono di produrre liquido amniotico). 



C'è un'ampia lista di motivi per cui viene indotto il parto, più o meno corretti, con l'obiettivo di far 
nascere prima il feto. La nascita e l'induzione fatta con prostaglandine ed ossitocina in generale avrà 
maggiore probabilità di successo tanto più il Bishop sarà elevato. Questo perchè comunque il collo 
dell'utero è l'ostacolo maggiore da superare nella discesa della parte presentata ed è anche il primo, 
seguito poi dall'espulsione vera e propria. Primariamente il travaglio passa quindi attraverso 
accorciamento, dilatazione e scomparsa del collo sino alla formazione del canale del parto. Per cui 
questo obiettivo di indurre e raggiungere una nascita naturale in tempi ragionevoli e sostenibili da 
parte della donna evitando un parto cesareo passa attraverso una condizione favorevole del collo. Il 
punteggio Bishop non è solo una descrizione, è anche funzionale al risultato di un eventuale 
induzione del parto. 

I): che passaggi devono essere fatti per fare una diagnosi di travaglio in una donna? 

R: la diagnosi di travaglio è una diagnosi molto difficile. Esiste infatti una definizione detta 
" prodromi di travaglio" che indica una fase in cui possono essere presenti delle contrazioni, che 
però potrebbero essere efficaci o no neh'accorciare il collo. Non parliamo del travaglio attivo in cui 
il feto inizia ad impegnarsi e scendere, ma proprio dell'avvio della fase limitante dove ancora non si 
sa se le prime contrazioni diventeranno le corrette contrazioni per portare ad un travaglio attivo, per 
questo si parla di prodromico. Lo stato di travaglio prodromico può tra l'altro durare tantissimo, una 
paziente può essere ricoverata per errore pensando che si tratti di contrazioni attive per poi essere 
rimandata a casa e ritornare dopo due giorni in fase attiva. O magari uscire dall'ospedale e rientrare 
un'ora dopo con una dilatazione di 5 cm. In sintesi esiste una fase definita "latente" o prodromica 
seguita poi da una fase attiva che porta a vere e proprie trasformazioni del collo. Le trasformazioni 
del collo sono fondamentali per fare diagnosi di travaglio ed è ciò su cui ci basiamo. 

Ricordiamo che ci sono delle situazioni fisiologiche in cui l'utero si contrae indipendentemente dal 
collo senza portare a sue modificazioni, quindi la modificazione del collo è fondamentale per fare 
diagnosi di travaglio. Esiste un ampio margine di errore nella diagnosi di travaglio: il 
partogramma inizia a 3-4 cm di dilatazione, per essere sicuri di non sbagliare diagnosi. Non si 
parla di inizio di travaglio fin quando la paziente non ha raggiunto l'appianamento del collo, cioè si 
è accorciato del tutto, e ha cominciato a dilatarsi, almeno 3-4 cm. C'è anche da notare che una 
multipara (quindi una donna che ha già partorito 2-3 volte) può avere un collo uterino trasformato, 
dilatato, sempre aperto con 1-2 cm di diametro soprattutto verso la fine della gravidanza e quindi ha 
delle caratteristiche che farebbero pensare ad uno stato di prodromi di travaglio quando invece si 
tratta del collo di una multipara. Mentre in una nullipara abbiamo un collo formato, chiuso, con 
orifizio esterno uterino puntiforme che con dilatazione di 2-3 cm si può quasi già considerare in 
prodromi di travaglio. 

D: "potrebbe spiegarci che cosa si intende per station?" 

R: "La station esprime il livello che la parte presentata ha raggiunto rispetto al collo uterino a 
partire dal diametro bispino -ischiatico. Normalmente il livello della parte presentata è considerato 
l'estremo cefalico, occipitale del feto, e corrisponde quindi alla rotondità dell'estremo cefalico che 
si avverte durante la visita sino al collo e oltre al collo con l'esplorazione a due mani. " 



Manovre di Leopold e Stazione 

Le manovre di Leopold sono quattro manovre utilizzate per definire come il feto è posizionato 
nell'addome materno, nella cavità uterina. Generalmente il feto si trova in posizione longitudinale 




con l'estremo cefalico in basso e flesso sullo sterno con le braccia piegate e le ginocchia flesse. Non 
sempre il feto assume questa posizione. Con l'esplorazione bimanuale posso sentire la parte 
presentata con la mano esterna a livello del pube, parte che dovrebbe essere cefalica, con la mano 
interna dovrei invece percepire quanto la testa si è abbassata all'interno del canale e ciò mi dà 
un'idea della stazione. 

La stazione è un parametro che viene misurato in centimetri ed ha come punto di riferimento, come 
zero, il diametro bi-spino-ischiatico, che corrisponde inoltre al punto di impegno della testa. Le due 
spine ischiatiche sottendono un segmento, che è lo stretto medio del bacino. Esso fa parte dei 3 
stretti che ci interessano. Lo stretto superiore è il giro superiore delle ossa del bacino mentre il 
medio è un diametro che si estende tra le due spine ischiatiche. La stazione quindi di solito fa 
riferimento a questo diametro ed è abbastanza difficile da definire sia durante il travaglio attivo, sia 
durante la dilatazione completa. Per questo spesso anziché dare un dato preciso si parla di “ testa in 
via d'impegno” , quindi non con sicurezza, si indica la parte più declive della testa fetale che è 
probabilmente arrivata a impegnarsi con il diametro bispino-ischiatico. Di fatto quando la parte più 
declive della testa sta impegnando lo stretto medio, la parte con diametro maggiore della testa sta 
invece passando dallo stretto superiore. 

La stazione è quindi la percezione di quanto si approfonda la parte presentata in cm rispetto allo 
stretto medio. 

Cosa significa quindi stazione -3? -3 significa 3 cm sopra il livello 0, quindi sopra il diametro 
bispino-ischiatico. In generale possiamo quindi dire che sarà meglio trovare una testa bassa, anche 
se il collo è chiuso e sfavorevole. Quando la donna arriva al termine delle 40 settimane il fondo 
dell'utero che era salito sino ad essere sottostemale scende un po', quindi sino alle 38 settimane 
l'utero continua a salire e crescere. A metà gravidanza si trova generalmente all'ombelicale 
trasversa, a 20 settimane all'ombelico e continua a crescere sino a 38 settimane dove giunge al 
massimo. Dopo le 38 settimane scende un po' perchè la testa si appoggia sul bacino e spinge verso il 
basso. L'abbassamento della testa fetale è quindi un segno favorevole all'avvio del travaglio. Una 
testa alta, mobile o che si muove invece rappresenta un segno sfavorevole per l'avvio del travaglio, 
perché significa che c'è dello spazio tra la testa e lo stretto medio. Quando il feto si presenta 
podalico abbiamo una situazione simile solo che la parte presentata sarà un'altra, ma comunque 
questa si appoggerà sul collo dell'utero. Dei cinque parametri del Bishop la stazione è l'unico che 
non c'entra con il collo ma che si basa solo sul livello della parte presentata. 

A 12 settimane il collo uterino inizia ad emergere dalla zona retropubica e, a seconda dello spessore 
del sottocute della donna, può risultare palpabile. A 20 settimane dovrebbe essere all'ombelicale 
trasversa e poi continua a salire. Una volta veniva usato un vero e proprio metro da sarta per 
misurare l'altezza del fondo uterino, mettendo lo zero sul pube e salendo sino alla cima del fondo. 
L'abbassamento della testa tra l'altro tende a stimolare la trasformazione del collo, perché avere una 
testa che spinge sul collo contribuirà alla dilatazione dello stesso facendo cedere per primo l'orifizio 
uterino interno. Il collo, quando si apre, si apre dall'alto come un imbuto puntato verso il basso. 
L'orifizio uterino interno sarà il primo a sparire a causa della testa che spinge da sopra, anche per 
questo la stazione è un parametro che va considerato nello Score di Bishop. L'altezza sinfisi-fondo è 
un parametro che la letteratura ha sempre considerato e descritto ma che ora è diventato meno 
importante: ci dice se il fondo rispetta le aspettative di crescita e non viene quasi più misurato. 
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Segmento Uterino Inferiore 



Il segmento uterino inferiore è importante perché è la sede ove si effettua l'incisione nel corso del 
parto cesareo. L'incisione viene fatta qui perché esso rappresenta la parte che si assottiglia 
maggiormente nel corso del travaglio e ciò è il risultato delle contrazioni che si propagano dall'alto 
verso il basso. Un utero in condizione extra gravidica è normalmente diviso in corpo, collo e istmo 
e quest'ultimo corrisponde alla zona vicino all'orifizio uterino interno. Durante la gravidanza 
avviene un sollevamento verso l'alto dell'utero con assottigliamento della sua parete che si acuisce 
all'inizio delle contrazioni. Se si fa un cesareo in una paziente a nove mesi ma che non ha ancora 
avuto alcuna attività contrattile uterina e non ha iniziato il travaglio ci si trova davanti uno spessore 
elevato di parete, difficile da incidere e molto impegnativa con copiosi sanguinamenti. Mentre in un 
cesareo fatto dopo un travaglio di qualche ora le contrazioni hanno assottigliato la parete dell'utero e 
soprattutto il segmento uterino inferiore stirandolo e rendendolo più delicato. 

Durante il travaglio collo, segmento e corpo diventano un tutt'uno andando a formare il cosiddetto 
canale del parto, ma la zona del segmento uterino inferiore è quella che si assottiglia maggiormente. 
Diventa talvolta tanto sottile che può rompersi portando alla rottura dell'utero, che avviene 
solitamente nelle situazioni di sproporzione feto-pelvica. Quando il feto è di dimensioni eccessive 
rispetto al bacino, per poter passare, porta dopo ore di contrazioni ad un assottigliamento della 
parete estremo con continuo stiramento e allungamento dell'utero, che assume una forma a 
clessidra, sino alla rottura dello stesso. Questo spesso succede nei paesi meno economicamente 
sviluppati dove, per questa condizione, il feto muore, la testa rimane bloccata nella pelvi e la madre 
stessa va incontro a gravissime conseguenze. 

Il segmento uterino inferiore è importante perché trasmette la forza contrattile sul collo, facendo in 
modo che si accorci e si dilati andando a formare il vero e proprio canale del parto che permette la 
discesa della testa al suo interno. 

Il travaglio infatti è composto da due parti: dilatazione e discesa della parte presentata . Fasi che 
permettono la reali z zazione del parto e l'espulsione del feto. Se in questa fase ho il tracciato 
cardiotocografico sull'addome materno, registro il battito fetale e, se per qualche motivo il battito 
fetale diminuisce e comincia ad andare in ipossia, a questo punto bisogna procedere rapidamente 
all'esecuzione di un cesareo in sala operatoria. Eseguo una breve incisione sul segmento uterino 
inferiore, di spessore sottile, ottenendo un ottimo risultato chirurgico con chiusura e sutura 
dell'utero che riuscirà molto meglio su un segmento uterino inferiore ben assottigliato. Fare un 
cesareo su un segmento uterino inferiore a 28-29 settimane non abbastanza sottile in una paziente 
senza contrazione e lontana dal travaglio risulta essere un'operazione molto più complicata, con 
maggiori perdite emorragiche e maggiore difficoltà nel suturare la ferita, con estrazione spesso 
difficoltosa. Circa il 2% dei bambini nati da parto cesareo può presentare qualche problema, di 
solito causato da inconvenienti dell'approccio chirurgico sul feto, approccio che però viene 
intrapreso proprio per preservare al massimo le condizioni del feto rispetto all'incertezza di un 
travaglio naturale in determinate situazioni. 

Le manovre di Leopold sono 4: 

1. il livello a cui è arrivato il fondo dell'utero. Mettendoci di fianco al lato sinistro della 
paziente e appoggiando la mano destra sulla cima dell'addome si individua il fondo 
dell'utero; 

2. definire la comprimibilità del diametro trasverso dell'addome materno per vedere se questo 
è riducibile, perché se il feto è longitudinale (cefalico o podalico) l'addome sarà riducibile 
trasversalmente, se invece il feto fosse trasverso non si riuscirebbe a ridurre il diametro 
addominale. In una situazione di feto trasverso infatti si troverebbe un fondo basso con una 
zona sovrapubica relativamente vuota; 




3. percepire la parte presentata dal feto e capire se si tratta della nuca o dei piedi. Viene fatta 
con una sola mano sopra al pube per sentire l'ovoide corrispondente all'estremo cefalico, che 
se non viene riconosciuto può significare una presentazione podalica; 

4. livello di impegno della parte presentata: è una manovra che però non viene praticata 
molto, si cerca di capire se vi è uno spazio tra sinfisi e parte presentata. 

Rispetto alla quarta manovra è molto più informativa l'esplorazione bimanuale dall'interno. Più è 
bassa la testa e meno spazio libero ho tra la il pube e la parte presentata. 

Queste manovre vengono fatte in un periodo avanzato della gestazione sui 7-8 mesi, prima molti di 
questi dettagli non possono nemmeno essere percepiti. Queste manovre possono essere usate in 
assenza di un ecografo o possono essere complementari all'esame di imaging stesso. Chiaramente 
l'ecografia fornisce delle informazioni di elevata qualità e attendibilità anche da sola, ma queste 
manovre comunque dovrebbero essere conosciute dai medici. La presentazione trasversale del feto 
è molto più frequente quando si ha una localizzazione bassa della placenta, quasi coricata e radicata 
a livello del segmento uterino inferiore. 

Principali Posizioni di Presentazione del Feto 

Il feto nei periodi finali della gravidanza si posiziona in un certo modo all'intemo dell'utero ed 
esistono delle definizioni ostetriche per esprimere rapidamente questa posizione. 

Esistono quattro posizioni classiche con cui si può presentare: OIDA, OISA, OIDP, OISP. 
Acronimi che stanno per Occipito Iliaca Destro Anteriore, Sinistra Antenore, Destro Posteriore e 
Sinistro Posteriore. 

Nelle prime due posizioni il feto ha il dorso anteriormente, mentre nelle altre due posizioni ha il 
dorso rivolto posteriormente. In ogni caso la parte presentata in queste posizioni è quella cefalica, 
precisamente la zona occipitale. OISA e OIDA sono le due posizioni maggiormente favorevoli 
all'espulsione in quanto il feto presenta la fontanella occipitale che va a confrontarsi con il bacino 
materno anteriormente, tale posizione permette al feto di fare maggiore leva sul pube e uscire in 
maniera corretta. In questo caso non si parla più di situazione quanto piuttosto di posizione. Per 
situazione si intende il rapporto tra l'asse maggiore del feto e l'asse dell'addome materno (quindi 
longitudinale, con l'asse fetale parallelo a quello dell'addome materno, o trasversale, perpendicolare 
o trasverso), mentre per posizione si fa riferimento al punto di repere della parte presentata e al 
punto di repere del bacino. L'ostetrica dovrebbe essere sempre molto precisa nel definire la 
posizione del feto nel momento in cui si inizia il travaglio partendo dalla presentazione podalica o 
cefalica, che già configurano due travagli completamente diversi, per poi scendere maggiormente 
nel dettaglio indicando anche l'orientamento e il rapporto tra bacino e parte presentata. 

Un feto può essere in situazione Longitudinale (o Trasversale), presentazione Cefalica (o Podalica), 
posizione OIDA, OISA, OISP, OIDP. Queste informazioni ci danno un'idea precisa di come il feto 
si presenterà e si comporterà all'espulsione, è un'informazione aggiuntiva. 

OISA e OIDA rappresentano la posizione che si presenta in un travaglio fisiologico. 

Un feto in posizione OIDP o OISP invece si confronta con un altro repere del bacino materno e 
porterà ad un travaglio di durata maggiore e che spesso fallisce portando alla necessità di ventosa o 
parto cesareo. Questa differenza è dovuta al fatto che nelle posizioni anteriori il feto si impegna in 
maniera migliore nel canale permettendo un migliore lavoro di leva con le ossa del bacino 
nell'uscita della testa. La testa durante l'espulsione dal bacino effettua un movimento di distensione 




e rotazione per cui i bambini in OISA e OIDA nascono guardando all'indietro, verso le natiche della 
madre. Nella presentazioni posteriore invece il bambino all'espulsione guarderà verso l'alto, in 
avanti. 

Il movimento di disimpegno della testa fetale allo stretto superiore prevede che l'occipite sia sceso 
in posizione trasversale, non totalmente frontale o dorsale, perché all'interno del bacino materno il 
diametro più favorevole all'ingresso e al passaggio della testa fetale a livello dello stretto superiore è 
quello trasversale, non quello antero-posteriore né quello latero-laterale. Nello stretto medio e 
inferiore invece la testa ruota in posizione antero-posteriore dove trova il diametro più favorevole al 
suo passaggio e lo sfrutta. A livello dello stretto medio il diametro più favorevole è quello antero- 
posteriore perché le spine ischiatiche stringono i diametri trasversi. 

Ricordiamo quindi i tre livelli: stretto superiore, stretto medio, stretto inferiore. Stretto inferiore che 
corrisponde alla rima vulvare e alla distensione dei genitali da cui fuoriesce il feto. Il feto impegna 
il bacino obliquamente, poi ruota la testa mettendosi antero-posteriore e fuoriesce facendo leva con 
l'occipite sotto il pube, leva che facilita l'uscita. Tutto ciò vale per la posizione anteriore, posizione 
più favorevole che permette un parto più rapido. 

Tutte queste considerazioni sono tanto più valide quanto più è a termine il bambino, un feto di 
2.500 g non trova grandissime differenze tra posizione anteriore e posteriore essendo comunque il 
bacino capiente. Ma su un feto a termine invece la differenza è sostanziale. 

Altra cosa da considerare è che la testa fetale normalmente è in posizione molto flessa, è 
completamente flessa sul torace, con il mento appoggiato sullo stemo. Un feto in posizione cefalica 
scendendo nel bacino tenderà a flettersi e appoggiarsi sullo stemo, in questa posizione l'occipite è il 
punto di repere della testa fetale. Ma ci sono anche delle posizioni fetali in cui la testa non segue 
questo movimento di flessione e in questo caso di parlerà di testa leggermente, molto o 
completamente deflessa, tant'è vero che l'occipite non è l'unico punto di repere nella testa fetale ma 
ci sono anche il bregma, la fronte, la faccia e il mento in base alla deflessione della testa stessa. 
Scendendo in posizione posteriore non vi è garanzia che l'atteggiamento della testa fetale mantenga 
la posizione ideale di massima flessione sullo sterno, atteggiamento che offre la minor resistenza al 
passaggio. In posteriore ci sono dei meccanismi per cui la testa tende leggermente a deflettersi 
presentando così dei diametri non più favorevoli alla discesa, il che si traduce in tempi di travaglio 
più lunghi. 

Per questi motivi un buon ostetrico dovrebbe essere in grado di capire alla palpazione qual è la parte 
presentata e qual è il punto di repere così da sapere che tipo di travaglio aspettarsi. Con una 
presentazione posteriore la testa, andando a deflettersi, può iniziare ad avere anche un tumore da 
parto, un ristagno di liquidi nella testa, che ostacola ulteriormente la palpazione impedendo di 
capire qual è la parte presentata. 

Infine le presentazioni di cui abbiamo parlato prima OISA, OIDA possono andare a modificarsi in 
caso di estensione parziale o totale diventando per esempio MISA o MIDA (Mento-Iliaca) che 
indicano una presentazione di faccia con il mento come punto di repere. Oggi è stato introdotto 
l'utilizzo delfecografo in sala parto che semplifica la diagnostica togliendo in parte la necessità 
della palpazione, e diminuendo in parte anche le abilità necessarie a certe professionalità. 
Fortunatamente la posizione che si presenta con maggiore frequenza è quella cefalica anteriore con 
occipite al vertice, ossia quella più favorevole. Alla palpazione tra l'altro si trovano delle parti con 
cui si può intuire la parte presentata: la fontanella posteriore dell'occipite se di vertice, la radice del 
naso se di fronte, il mento se di faccia, la fontanella anteriore se di bregma. 
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DIAGNOSI ECOGRAFICA IN URGENZE GINECOLOGICHE 



Vediamo quali sono i quesdri clinici principali che possono afferire in un PS ginecologico. 



Inquadramento clinico 



• La pz può avere dolore pelvico, perdite vaginali (sangue o leucorrea), sintomi di shock 

• Va fatta l’anamnesi — > età (c'è molta differenza tra la pz in età fertile e quella fuori dall’ età 
fertile), precedenti ginecologici (storia di infezioni o interventi chimrgici) e la storia 
mestruale 

• O. (fare attenzione se ci sono segni di peritonismo e se durante la visita si palpa una massa 
pelvica 

• Indagini di laboratorio (emocromo e test di gravidanza) 



Ecografia transvaginale 



E' una parte importante dell' esame ginecologico. 

Ha una chiarezza molto superiore alla eco transaddominale, ma non va esegiuta sempre come primo 
approccio perchè possiamo perdere qualcosa di importante. 

Da info molto chiare su dolorabilità locale e la mobilità dell' organo, perchè con la sonda interna voi 
potete mobilizzare la massa e suscirate dolore. 



Adesso analizziamo uno per uno i 



Principali quadri ecografici e clinici di urgenza in ginecologia 




1 . corpo luteo emorragico 

2. gravidanza extrauterina 

3. cisti ovarica / torsione o rottura di cisti ovarica 

4. iperstimolazione ovarica 

5. flogosi annessiale (PID) 



1 . Una delle situazioni più frequenti è il corpo luteo emorragico. 



La teca interna del follicolo e il corpo luteo sono particolarmente v ascolarizzati ed è quali 
fisiologico che ci sia un versamento di sangue alfinterno del follicolo, di solito asintomatico, anche 
se il 25% delle ovulazioni sono sintomatiche. 

Se la perdita è più abbondante, questo follicolo che si trasforma in corpo luteo si gonfia e il dolore 
che provoca dipende da quanto sangue c'e nella cisti. 

Se la perdita ematica avviene in cavità, si può arrivare ad avere segni di shock ipovolemico. Di 
solito se la donna è giovane e sana, prima che arrivi allo shock ci sono dei segni a cui bisogna stare 
attenti: tachicardia e diminuzione della pressione posturale. 

Se poi la pz ha una storia di coagulopatia, il versamento può essere molto più abbondante. 
Addirittura quando c'è una predisposizione a una emorragia post ovulatoria o corpo luteo 
emorragico frequenti, si pensa anche alla soppressione dell'ovulazione con estroprogestinici. 



( mostra l'immagine ecografica eli un ovaio con all'interno un corpo luteo ) 

Il corpo luteo è questa specie di cisti mista, un po' liquida e corpuscolata perchè l'aspetto è quello 
del sangue. 

Il corpo luteo in genere non raggiunge grosse dimensioni (25-40mm) e dall' 8-9 gg post ovulatorio 
comincia a involvere e scompare al momento della mestruazione. 

Può essere ricontrollata una cisti da corpo luteo e di solito dopo 72h dall' inizio del ciclo seguente 
non è più visibile. 



L' aspetto ecografico spesso è diagnostico: pareti irregolari ed echi a bassa frequemza. 
Una caratteristica (visibile col color doppler) è l'anello di vascolarizzazione periferica. 




(mostra l'immagine di un corpo luteo emorragico, sia pezzo operatorio che immagine eco) 
La trabecolatura rappresenta il coagulo ed è un aspetto molto caratteristico. 



All'eco queste cisti potrebbero sembare cisti di altro tipo, ma se si usa il color doppler si vede che 
sono non vascolarizzate e all'interno hanno immagini iperecogene che rappresentano coaguli e 
fibrina. 



1. Importante quando ci si trova davanti a una raccolta/perdita ematica è fare diagnosi 
differenziale con la gravidanza extrauterina. 



(immagine) si vede un corpo luteo all'interno di un ovaio e poi ci sarà il test di gravidanza che 
conferma una gravidanza. 

La gravidanza extrauterina invece ha un aspetto più caratteristico: tubai ring (anello iperecogeno 
vascolarizzato) che non fa parte di un ovaio, è a se stante con versamento attorno ed è messa in 
relazione alla presenza di tessuto endometriale dentro l'utero dove non c'è però camera gestazionale. 



(altra immagine di gravidanza extrauterina )si vede accanto a utero con endometrio senza camera 
gestazionale, una massa mista complessa. 



La diagnosi in emergenza ginecologica è molto più chiara quando a livello dell'annesso si trova il 
sacco gestazionale con l'embrione e il sacco uterino. Si vede sempre utero con endometrio e assenza 
di camera gestazionale. 



(mostra immagine eco di una gravidanza ectopica gemellare) 



Graidanza eterotopica: 




può succedere spesso nei casi di FIVET (fecondazione in vitro) ( fertilizzazione in vitro con embryo 
transfer). 

Si ha sia impianto uterino sia gravidanza extrauterina. C'è il versamento. 



(mostra immagine di una gravidanza extrauterina cervicale) 



(mostra immagine di una gravidanza angolare: nella parte della tuba che è già nel miometrio) 



D- non ho capito la gravidanza eterotopica 

R- hai 2 embrioni: uno arriva in utero e si impianta regolarmente mentre l'altro invece si impinta 
nella tuba. Quindi hai una gravidanza extrauterina ma anche una gravidanza normale. 



Cosa succede quando c'è una gravidanza extrauterina ? 



La più frequente localizzazione è tubarica. Ad un certo punto la tuba può rompersi perchè 
l'embrione arriva ad erodere i vasi della parete tubarica. 

Di solito il dolore insorge improvvisamente perchè c'è una rottura e un versamento. 

In caso di addome acuto viene fatta un'eco transaddominale: può essere valutabile un versamento 
cospicuo con una massa irregolare formata da ovaio, tuba e sangue coagulato, e poi il versamento 
liquido che poò essere così abbondante che se si sposta la sonda sotto il diaframma si trova un 
versamento libero sottodiaframmatico. 

Si avrà un beta-HCG positivo e anche magari un inizio di shock. 

Più spesso se la raccolta è ridotta sarà retrouterina, nel Douglas (una volta si faceva la puntura del 
Douglas per vedere se c'era sangue). 

L'eco transvaginale è più nitida. 



Diagnosi differenziale tra corpo luteo emorragico ed endometrioma. 



L'endometriosi è una localizzazione di nidi di tessuto endometriale al di fuori della cavità uterina, 
nelle ovaie o nella pelvi in generale. 





Quando 1'impianto avviene nelle ovaie si formano delle cisti color cioccolato che durante il ciclo 
sono più grosse perchè si attivano. 

L'endometrioma è una cisti piena di sangue molto omogenea con una struttura finemente 
corpuscolata. Alfintemo c'è del sangue. 

A volte può assomigliare molto a un corpo luteo, quindi avere trabecolature più grosse o avere dei 
livelli. 



1. Torsione di cisti ovarica 



Quando la cisti supera i 6cm è più frequente. 

Ed è comunque più frequente la torsione della rottura. 

Dolore crampiforme al fianco o alla coscia con nausea, vomito. 

La diagnosi deve tener conto che la pz è apiretica, può avere GB normali o poco aumentati e 
l'ischemia dell'annesso torto può portare anche a una peritonite generalizzata. Quindi bisogna 
intervenire sulla torsione abbastanza in fretta, togliendo la torsione oppure addirittura, se è troppo 
tardi, con l'asportazione dell'ovaio. 

Interessante è il fatto che col tempo la cisti cambia la sua struttura ecografica quando l'ovaio si 
torce. Prima della torsione la cisti è anecogena e limpida e dopo diventa opaca, non si vedono più i 
setti perchè c'è edema e ischemia. Questa è la diagnosi di torsione. 



Il tipo di cisti che più frequentemente da torsione è la cisti dermoide, p erchè è quella che può 
diventare più grossa. 



Tumefazioni ovariche benigne 

Cisti dermoide 
Cisti semplice 
Cisti epiteliale 



% di torsione 

30-80 % 
6-26% 

31,00% 




Rottura di cisti ovarica: 



all'eco la cisti è bella tonda e dopo la rottura si ha un afflosciamento della capsula, decompressione, 
un versamento ed eventualmente dolore acuto da irritazione peritoneale. 



1. I perstimolazione ovarica. 



Quando viene fatta una super stimolazione dell'ovulazione bisogna stare attenti a come si 
sviluppano i follicoli e ai livelli di estrogeni raggiunti. Poi il fatto di arrivare a una sindrome da 
iperstimolazione ovarica è una cosa individuale, cioè non tutte le pz reagiscono allo stesso modo. 

Può esserci una forma precoce dovuta all' effetto dell' HCG iatrogeno, o una forma tardiva che è più 
difficile da bloccare perchè è quella dell' HCG endogeno quando si è instaurata una gravidanza. 

Per prevenirla bisogna interrompere la stimolazione, quindi sarà molto importante un follow up 
ecografico e il dosaggio degli estrogeni. 

Il sintomo maggiore è la distensione addominale, perchè c'è un versamento, ascite e addirittura 
idrotorace e idropericardio. Le ovaie sono molto ingrossate e c'è anche dispnea. 



(mostra l'immagine di due ovaie iperstimolate con dei follicoli molto grossi e dice che le ovaie 
diventano grandissime, che si vedono addirittura galleggiare nel versamento ascitico) 



D- il versamento a cosa è dovuto? 

R- è dovuto alla stimolazione. Il follicolo produce estrogeni e questi scombinano tutto l'equilibrio 
elettrolitico e favoriscono l'uscita di liquidi dal comparto vascolare. 



1. P atologia infiammatoria tubarica (PID) 




Quando si ha un'infiammazione pelvica si può avere una endometrite, una metrite, una salpingite, 
un'ovante, ascessi tobovarici o addirittura una pelviperitonite grave. 



La forma più frequente è la salpingite , che ha anche degli effetti clinici come la sterilità, la 
gravidanza extrauterina (che è favorita dall'infezione) e algie pelviche croniche. 

Una cosa caratteristica è che in genere non si riscontra in menopausa: si suppone che lo stimolo 
degli steroidi sessuali modifichi l'epitelio colonnare cervicale e lo renda più recettivo alle infezioni. 

L'uso dei contraccettivi diminuisce il rischio di PID. Gli IUD (intra uterine devices) invece nelle 
prime due settimane rendono molto più suscettibili a una infiammazione, così come manovre più 
invasive come la isteroscopia e la isterosalpingografia. 



Di solito ha eziologia polimicrobica, per infezione ascendente delle tube. Neisseria gonorreae e 
Chlamidia rappresentano il 50% delle forme, però molte altre partono da una vaginosi batterica, da 
Mycoplasmi o da anaerobi come lo Streptococco o E.Coli. 



Sintomi: iperpiressia, algie pelviche e perdita. Se facciamo un vetrino a fresco di una leucorrea 
possiamo avere la risposta immediata della presenza di leucociti. 

Durante la visita può esserci dolore alla mobilizzazione cervicale, costante non crampiforme. La 
febbre può anche mancare e alla fine la diagnosi è clinica, supportata da esami di laboratorio (con 
indici di flogosi alterati: aumento di VES, PCR e GB). 



Aspetti eco di idrosactosalpinge 



In condizioni normali all'eco le tube non si vedono, si vedono solo l'utero e le ovaie. 

Le tube sono visibili solo se il loro volume aumenta. Si può accumulare liquido all'intemo del lume 
e quindi le tube sono visibili come delle strutture scure, contorte. Al color doppler si vede che non è 
vascolarizzata. 



Piosalpinge 



Quando ho una tuba con una infiammazione purulenta, questa ha un ispassimento delle pareti, è 
contorta e al suo interno ci sono setti spessi e incompleti: questa è una caratteristica della tuba 




perchè invece nella cisti ovarica settata i setti sono sempre completi. Al suo interno si accumula del 
materiale ipoecogeno che è pus. 

All'eco è una massa disomogenea molto dolente alla visita e anche alla palpazione con la sonda 
interna. 

(mostra una immagine di una laparoscopia e poi una di un eco doppler, spiegando che il rosso è la 
vascolarizzazione periferica e dei setti incompleti. Le tube sono molto grosse e il peritoneo che 
riveste tube e utero è infiammato, non bello roseo ) 



D- le tube non sono visibili ne con l'eco transvaginale ne con quella transaddominale? 

R- ecograficamente NO, non c'è contrasto per vederle. Le vedi se ci metti dentro del liquido, se il 
loro lume è dilatato per del liquido o se creano delle masse. Oppure se le guardi con una 
isterosalpingografia. 



Sacto salpinge 



Quando il processo cronicizza si chiudono gli osti tubarici da entrambi i lati, le tube si mantengono 
dilatate ma al loro interno il fluido divanta anecogeno. 

(mostra immagne di un sactosalpinge dopo la risoluzione di un piosalpinge: si vedono i setti 
incompleti che sono le circonvoluzioni che fa la tuba, 'dei salsicciotti') 



Ascesso tubovarico 



Ovaio e tuba formano un complesso unico. È un processo acuto con pus nella tuba. Non sono 
separabili: se provate a muovere la massa non si separano, sono aderenti e possono anche essere 
aderenti all'utero e formare un impaccamento dolente. All'eco si vede bene il fluido particolato 
alfinterno. 



CISTI ADERENZIALI 



Possono essere asintomatiche o dare algie pelviche. Possono determinare fissità degli organi pelvici 
e causare anche sterilità. 




Di solito sono masse liquide, irregolari, all'interno delle quali possono essere inglobate anche le 
ovaie. Spesso sono presenti molti piccoli setti sottili e fluttuanti. 

Si fa diagnosi differenziale con altre patologie. 



( mostra un'immagnie : all'interno dell'ovaio (?) c'è una cisti aderenziale che forma una raccolta 
liquida. All'interno è inglobato un ovaio e l'ovaio presenta un corpo luteo. 

In un'altra immagine invace c'è una cisti aderenziale con all'interno l'ovaio normale. 

In un'altra immagine si vedono bene i setti, che se si spinge un po' con la sonda fluttuano. È 
abbastanza semplice da diagnosticare ) 



D- la sterilità in salpingite si ha quando c'è sactosalpinge...? (non si sente bene la domanda ) 

R- quando c'è qualcosa che altera la tuba, la motilità delle ciglia, la struttura interna della tuba puoi 
avere o una gravidanza extrauterina, cioè l'embrione non scivola giù, oppure l'ostio tubarico si 
chiude. Se c'è un piosalpinge si può chiudere sia la parte che va in utero sia la parte che va in 
peritoneo, quindi si forma un sacchetto chiuso di liquido e l'ovulo non entrerà più e si crea sterilità. 



D- la sactosalpinge è chiusa? 



R- si 



D- la cisti aderenziale può dare qualche complicazione? 

R- no se non da problemi si può lasciare li. Però può inglobare l'ovulo e si può creare un 
compartimento chiuso. 



D- perchè l'ambiente tubarico infiammatorio dovrebbe favorire una gravidanza extrauterina? 

R- perchè l'embrione che passa nella tuba non scorre regolarmente. Si altrea l'attività delle ciglia 
dell'epitelio tubarico. C'è una situzione come di strada dissestata in cui quando cadi in un buco 
rimani li. 




TERATOMI CISTICI E FIBROMI OVARICI 



Cisti dermoide. 



È la più frequente causa di torsione ovarica. 

È di origine disembriogenetica. 

Formata da elementi derivanti dai 3 foglietti embrionari (mesoderma, endoderma ed ectoderma) 
quindi è costituita da vari tipi di tessuto. 

Quasi sempre benigne e la loro trasformazione è molto rara. 



Ecograficamente ha un aspetto misto, un po' iper ecogeno con una zona di cono d'ombra in 
corrispondenza di tessuto più denso. 

È costituita da capelli, grasso, denti, ossa, sebo, peli,... 

15% è bilaterale. 

90% è < 15cm. 

Generalmente uniloculate. 

In genere sono asimtomatiche, a meno che non raggiungano dimensioni molro grosse e vadano 
incontro a torsione (più facile la torsione della rottura). 



Complicanze: torsione e rottura. 



Trattamento: asportazione chirurgica 

oppure trattamento conservativo (se pz è giovane, se non ha una rapida crescita < 2mm/aa e se non 
aumenta oltre i 6cm, perchè questo è il diametro critico oltre il quale è più facile la torsione 
dell'ovaio per il suo peso eccessivo) 




(mostra immagine eco di cisti dermoide: può esserci un aspetto a cielo stellato, è una massa solida 
non vascolarizzata se non perifericamente, con cono d'ombra che può essere dato da un pezzo di 
osso) 

A seconda della quantità di sebo, peli e ossa avranno un aspetto più o meno anecogeno o ecogeno o 
con livello. 

( mostra immagine in cui una cisti dermoide sembra quasi un endometrioma per il contenuto 
finemente corpuscolato. A volte solo con l'eco non posso capire se questa è una cisti o un 
endometrioma ) 

Di solito l'eco diagnostica con molta sensibilità e specificità la presenza di un dermoide. 



Fibroma ovarico 



Origina da stroma ovarico e si divide in 2 tipi (fibromi e tecomi) 

Di solito monolaterali. 

Ecograficamente è ipoecogeno. Può avere aree cistiche, aree colliquate, aree ipoecogene e 
disomogenee come i miomi uterini. C'è scarsa vascolarizzazione e a volte non è facile capire se si 
tratta di un mioma uterino sottosieroso / peduncolato oppure di un fibroma uterino. 

Può essere utile fare il color doppler perchè la vascolarizzazione è scarsa e ha flusso a bassa 
resistenza (onda molto alta al doppler). 

Come i miomi uterini, hanno un polo vascolare. 



STUDIO SUL TRATTAMENTO DELLE CISTI OVARICHE IN GRAVIDANZA 




Facendo ecografie in gravidanza più spesso nel primo trimestre, si sono evidenziate facilmente le 
cisti ovariche che hanno una incidenza che arriva anche al 3%. 



è importante capire subito se si tratta di 

• cisti funzionale 

• cisti benigna 

• cisti maligna 



Lo studio è stato fatto su 3000 donne tra la VI e la XIV settimana per visualizzare gli annessi e 
hanno considerato le cisti di diametro almeno 2.5cm, perchè al di sotto sono corpo luteo o cisti 
funzionale. Sono state segiute per 4-6 settimane. 

Hanno riscontrato nel 5% una cisti ovarica: la metà dei casi era asintomatica. 

Hanno prospettato una diagnosi ecografica. La maggior parte delle cisti era funzionale e poi ci sono 
cistoadenomi, cisti dermoidi, endometriomi fino al tumore borderline. 

Le cisti funzionali si sono risolte spontaneamente, alcune sono rimaste dopo il parto e altre hanno 
avuto bisogno di intervento chirurgico anche di aspirazione in caso provocassero algie o torsioni. 

In prevalenza dal punto di vista istologico le cisti funzionali erano corpi lutei, le cisti benigne erano 
cisti dermoidi, cistoadenomi sierosi e mucinosi, endometriosi e raramente forme maligne. 



Per la diagnosi, per vedere se è benigna e maligna e se deve essere trattata o meno, l'eco 
transvaginale è la scelta migliore. 



(mostra delle immagini: il fatto di avere una cisti molto vascolarizzata è un segno negativo perchè 
porta a pensare a una cisti maligna.) 



Ecograficamente sono meglio classificabili gli endometriomi e le neoplasie che non gli altri tipi di 
massa. Il tumore in gravidanza è molto raro (1:15000-32000). 



Una forma particolare di massa che può crescere in gravidanza è l'endometrioma decidualizzato, 
che può assomigliare a un tumore borderline perchè subisce l'effetto del progesterone e quindi 
presenta una crescita rapida, abbondante vascolarizzazione e delle escrescenze intracistiche per cui 
avrà un aspetto molto dubbio. 

Sapendo prima che la pz ha un'endometriosi trovare un'evoluzione di questo tipo non ci spaventa. 




Cosa si fa in gravidanza quando si trova una cisti? 3 approcci: 



• watch & wait 

• approccio chirurgico 

• aspirazione eco giudata 



La maggior parte delle cisti ovariche si risolve spontaneamente. 

Si interviene chirurgicamente quando si sospetta che la cisti sia maligna oppure quando c'è una 
sintomatologia dovuta alla torsione/rottura della cisti o a un addome acuto. Di solito si cerca di 
intervenire quando la cisti è sopra a 8cm o se la cisti rende difficoltoso un parto vaginale (come un 
mioma previo). 

Il momento giusto per il trattamento chirurgico di una cisti è il secondo trimestre di gravidanza. 
Prima della settima settimana o dopo la ventitreesima settimana abbiamo o un rischio elevato di 
aborto o un rischio elevato di parto prematuro. 



Laparoscopia: 

prò > può essere fatto nel periodo giusto 
degenza breve 

recupero postoperatorio molto migliore 

contro > effetto di C02 con effetto di ipossia sulle arterie uterine eripercussioni sul feto 



Laparotomia: 

prò > migliore visione della pelvi 

migliore (non capisco la parola:.... zione?) in caso di cisti considerate maligne 
contro > degenza postoperatoria più lunga 

> maggior dolore postoperatorio 

> con la ridotta mobilizzazione può aumentare il rischio di eventi tromboembolici (perchè in 
gravidanza c'è una certa trombofilia) 




L'intervento in urgenza ha chiaramente un rischio di aborto o parto prematuro molto più alto di 
quello che si fa in elezione. 



GRAVIDANZA EXTRAUTERINA 



90% è tubarica. 

Con il passare degli anni c'è stato un aumento di diagnosi perchè la diagnosi è diventata più precisa 
e di contro però c'è stata una diminuzione delle morti materne per rottura della tuba. 



Fattori di rischio: 

• pregressa chirurgia tubarica 

• precedente gravidanza extra 

• precedenti infezioni genitali 

• infertilità 

• fumo 

• uso di IUD 



Diagnosi: 

• test di gravidanza positivo 

• dolore addominale (assente nel 10% dei casi) 

• perdite ematiche (assenti nel 30% dei casi) 

• ipotensione e shock in caso di rottura 

• solo il 10% ha una massa palpabile alla visita 



A volte può essere difficile trovare e localizzare la gravidanza extrauterina. 

Bisogna fare diagnosi differenziale con appendicite, torsione ovarica, PID, corpo luteo, ascesso 
tuboovarico, calcoli renali. 




Quando dimostro con eco transvaginale che all'interno della cavità uterina c'è un sacco gestazionale 
ho escluso una gravidanza extrauterina; devo vedere che almeno ci sia il sacco vitellino. 

L'eccezione è la gravidanza eterotopica in cui vedo una gravidanza in utero ma ho anche una 
localizzazione tubarica. La frequenza della gravidanza eterotopica si alza molto in FIVET. La 
diagnosi è solo ecografica. 

Sospetto una gravidanza extra quando non vedo sacco gestazionale in utero e ho beta-HCG +. 

Come test adesso si usa fare subito quello piasmatico. 



(mostra una immagine che potrebbe trarre in inganno ) 

Sopra avete una gravidanza con sacco vitellino all'intemo della cavità e all'interno dell' area 
endometriale. C'è un anello iperecogeno attorno alla camera gestazionale. 

Sotto vedete un pseudosacco: non c'è sacco vitellino all'intemo e poi i contorni sono irregolari. 
Questa è una raccolta ematica all'interno della cavità uterina circondata dall'endometrio. 



L'altra immagine rappresenta l'inizio di una camera gestazionale molto piccola, che ancora rimane 
all'interno del tessuto endometriale, che non sporge ancora in cavità. 



NB- C'è differenza quando guardo la gravidanza iniziale per via transaddominale e per via 
transvaginale. Devo ricordarmi che esiste una 'zona discriminatoria' che è quella in cui io con un 
valore di beta-HCG devo vedere la camera gestazionale. 

Il valore di beta-HCG oltre il quale dovrebbe essere sempre visibile la camera gestazionale è 1000 
per via transvaginale. Se l'utero è vuoto e il beta-HCG si trova nella 'zona discriminatoria', la 
possibilità che io abbia una gravidanza extra è molto alta. 

Quando il beta-HCG è sopra i 1000 devo vederla la camera. Quando è sotto i 1000 non so se sono 
in una gravidanza extra, in un aborto o in una gravidanza in avoluzione con un ritardo di 
concepimento. 



(mostra immagini di un versamento nel Douglas e di un versamento sottodiaframmatico ) 



Quando ho un versamento, non vedo la camera in utero, il beta-HCG sopra ai 1000, posso 
sospettare di più di essere in gravidanza extra. Però falde liquide possono essere visualizzate anche 
in gravidanze normali. 




Reperti ecografici annessiali. Posso vedere 



• un sacco gestazionale al di fuori dell'utero con embrione (con o senza battito) 

• un sacco senza embrione 

• una massa complessa 



(mostra immagine di embrione con arrività cardiaca: camera gestazionale è piccola, si vede la 
tuba e l'embrione ) 

(mostra immagine di un utero vuoto con accanto un ovaio separati da una gravidanza extra) 



Anche una gravidanza extra ha una vascolarizzazione periferica come un corpo luteo e talvolta può 
sembrare proprio un corpo luteo. 

Oppure la gravidanza appare come una massa complessa irriconoscibile (ovaio, tuba,..) 
vascolarizzata. (mostra aspetto laparoscopico) 



Reperti ecografici in ordine di importanza per la diagnosi: 



• embrione col battito 

• sacco ectopico 

• massa 

• solo versamento 



Quando c'è rottura della tuba, oltre a formarsi una massa annessiale con coaguli, c'è del versamento 
più o meno imponente. 



(mostra immagine di una gravidanza su una precedente cicatrice laparotomia: dove c'è stato un 
precedente cesareo, a livello istimico) 



La diagnosi differenziale tra corpo luteo e gravidanza extra, tenendo conto che un'emorragia da 
corpo luteo si può manifestare anche in una pz non gravida e che la modalità di esordio del dolore è 
simile, con il beta-HCG risolviamo il quesito. 




Un ecografista esperto individua il 90% dei casi di gravidanza ectopica. 

Nel rimanente 10% la gravidanza ectopica può essere talmente piccola da non essere vista neanche 
se si fa una laparoscopia. Di solito se ecograficamente per via transvaginale non si reperta la 
localizzazione della gravidanza, questo vuol dire non vederla neanche in laparoscopia. 



Infatti ci sono gravidanze PUL (gravidanze a incerta localizzazione), dove il beta-HCG non cresce 
come dovrebbe crescere, non c'è camera in utero, ma non si vede alcuna localizzazione di masse 
sospette nella pelvi. Le PUL nella maggior parte dei casi si risolvono spontame amente ma bisogna 
monitorare le condizioni cliniche della pz, ripetere beta-HCG dopo 48h per vedere se ha dei picchi, 
si può fare un test per il progesterone e poi va ripetuta l'eco alla luce dei risultati dei test. 

Di solito se c'è una evoluzione normale e in utero non si vede niente, il beta-HCG raddoppia ogni 
48h. 

Nella gravidanza extra si ha un plateu stabile, il beta-HCG non sale di molto ma non scende. 

Se è un aborto si ha una discesa del beta-HCG molto veloce. 

Se la gravidanza extra si risolve spontaneamente avrà una curva in cui il beta-HCG sale ed è 
asintomatica e poi viene mantenuto un plateau però in una condizione sintomatica (dolore da 
distensione della tuba e perdite ematiche) e poi se si risolve spontaneamente, una decrescita 
progressiva decrescita progressiva del beta-HCG. 



Di solito se non si riesce a vedere la gravidanza in utero e non si riesce a localizzarla fuori 
dall'utero, si può anche aggiungere il dosaggio del progesterone: 

- dosaggi bassi si associano a gravidanze che si risolvono spontaneamente 

- dosaggi al di sopra di 80 nanomoli/L si associano a gravidanze ectopiche più aggressive a rischio 
di rottura della tuba e quindi possono essere trattate. 



Quindi se c'è un aumento di beta-HCG e progesterone alto, può essere presente una piccola 
gravidanza ectopica anche se non si vede. In questi casi possono essere trattate. 
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Questa patologia è un capitolo della patologia ostetrica abbastanza importante, perché è 
relativamente frequente ed ha delle modalità di presentazione clinica piuttosto variabili e subdole, 
per cui anche le complicanze più gravi della malattia possono avere un esordio improvviso e 
fulminante e di queste nel mondo occidentale si muore ancora. 

Classificazione 

Si suddivide in sottoclassi ben precise che hanno una funzione diagnostica sulla base di parametri 
precisi sia pressori che di laboratorio: 

- Ipertensione gestazionale 

- Preeclampsia 

- Ipertensione cronica della gravida 

-Preeclampsia che si sovrappone ad ipertensione cronica 



Le definizioni principali sono state formulate dal National High Blood Pressure Education Program 
(NHBPEP ) un’associazione americana di studio della patologia ipertensiva in gravidanza, che si 
pone accanto alla società australiana (ASSHP) che ha delle definizioni analoghe, ma che utilizzano 
dei parametri diversi. Noi consideriamo le definizioni americane che sono quelle accettate a livello 
intemazionale. 



Ipertensione gestazionale 



Si definisce ipertensione gestazionale la presenza in una paziente gravida di una pressione arteriosa 
superiore a 140/90 mmHg riscontrata per la prima volta dopo la 20 A settimana di gestazione, quindi 
al 5° mese e con una successiva normalizzazione entro 3 mesi dall’ espletamento del parto. Quindi 
una patologia ipertensiva circoscritta solo alla gravidanza. Il riscontro di una pressione arteriosa 
alterata va confermato almeno da una successiva misurazione dopo almeno 4 ore e poi parte una 
routine di esami di laboratorio per escludere delle complicanze più severe. 




Preeclamsia 



Questa condizione è un aspetto più severo della patologia ipertensiva della gestazione. Significa 
rilievo di ipertensione più proteinuria , mentre nell 'ipertensione gestazionale c’è solo rialzo 
pressorio senza danno d’organo, senza proteinuria. 

Per la definizione americana (NHBPEP) ci deve essere rialzo pressorio ex novo dopo la 20 A 
settimana più reperto di proteinuria, non valutato con l’esame urine estemporaneo, bensì giornaliero 
oltre i 300 mg/24h . Un nuovo sistema per defin ir e la proteinuria che possiamo usare anche in PS è 
la determinazione sull’esame urine del rapporto proteine/creatinina , che è una valutazione della 
capacità renale molto più precisa e significativa, quando il rapporto è superiore a 30 la proteinuria 
viene considerata significativa. 

Ipertensione cronica 



In questa categoria vi sono le pazienti che hanno già un’ipertensione riscontrata prima del 5° mese 
di gravidanza, in genere prima dell’ini z io della gravidanza. Vengono incluse in questa categoria 
anche le pazienti in cui l’ipertensione inizia durante la gravidanza, ma persiste oltre 3 mesi dopo il 
parto. 



Preclampsia che si sovrappone ad ipertensione cronica 



Paziente con ipertensione resistente alla gravidanza che dopo la 20 settimana ha un aumento 
improvviso della pressione arteriosa oppure una comparsa ex-novo di proteinuria 



Preclampsia 



Criteri di certezza 



-Pressione arteriosa superiore ai 160/110 mmHg , che è il valore sopra il quale viene definita la 
situazione di emergenza ipertensiva, che va curata con un protocollo specifico di gestione delle 
emergenze e va assolutamente riportata ad un compenso pressorio, perché sopra questi valori la 
paziente può perdere i meccanismi di autoregolazione a livello cerebrale con conseguenti danni. 



Poi vi sono altri dati di laboratorio (vedi slide ) 




Indicatori di gravità 



La patologia è particolarmente subdola, quindi anche quella che potrebbe sembrare alla prima 
diagnosi lieve con pressione arteriosa su valori non troppo alti e proteinuria lieve in realtà può avere 
un’evoluzione fulminante verso le complicanze più severe nel giro di pochissimo tempo. Quindi 
bisogna stare attenti alla definizione di lieve o grave che di solito non è usata, perché la patologia 
può avere un evoluzione inaspettata. 



I segni e sintomi in base ai quali una paziente viene valutata sono: 

-dolore epigastrico a barra , tipico sintomo peggiorativo, che fa pensare ad una complicanza 
edematosa del fegato. 

-cefalea , che supporta una situazione di pressione particolarmente elevata in modo persistente 
-alterazioni del visus, scotomi scintillanti . 



Altri sintomi più gravi sono 
-edema polmonare 
- trombocitopenia severa 
-alterazioni della funzionalità renale 



Timing del parto 



Dipende innanzitutto dall’epoca di gestazione della paziente, perché ci sarà sempre un equilibrio 
precario tra il rischio costituito dal peggioramento di questa complicanza ipertensiva che porta ad 
un rischio sia materno che fetale e il rischio legato alla prematurità. La vera terapia della 
preeclampsia è l’espletamento del parto, però dobbiamo tenere in considerazione la prematurità del 
feto, che può portare ad esiti perinatali sfavorevoli. 

Il parto viene espletato in maniera più o meno immediata se vi sono indicazioni fetali e materne di 
un certo tipo. 



Indicazioni fetali: 



- oltre le 34 settimane , quindi a basso rischio di stress respiratorio fetale 







-alterazioni cardio-topo grafiche marcate , perché ci sono alte possibilità di perdere il feto in utero 



-grave ritardo della crescita fetale in utero , che spesso si accompagna ad ipertensione materna visto 
che entrambe hanno un difetto della placentazione. 



Indicazioni materne: 

- pressione arteriosa non controllata da terapia , nemmeno da protocollo di gestione delle emergenze 
ipertensive, perché questo potrebbe portare a complicanze sfavorevoli a livello cerebrale materno: 
emorragie, infarti ischemici potenzialmente letali 

- presenza di un attacco eclamptico 

- edema polmonare 

- insufficienza renale acuta 

- disturbi neurologici persistenti 



Inquadramento diagnostico dell’ ipertensione cronica 



Un 5% delle gravidanze è complicato da un ipertensione cronica, quindi un’ipertensione 
preesistente alla gravidanza o che origina da una preeclampsia in una gravidanza precedente che 
non si è risolta dopo il parto. 

Nella maggior parte dei casi si tratta di un’ipertensione essenziale, cioè senza causa specifica, 
mentre in alcuni casi c’è alla base una patologia d’organo renale, vasculiti, patologie endocrine. 



Valutazione prognostica 



Importante inquadrare la paziente nelle prime visite ambulatoriali, ciò capire se la paziente con 
fattori preesistenti di rischio è a basso o ad alto rischio di peggioramento. 



Normalmente vengono considerate a rischio minore : 

-le ipertese croniche che hanno un ipertensione essenziale non complicata da sintomi particolari o 
da parametri di laboratorio alterati 

-pazienti che non hanno in anamnesi precedenti morti perinatali per causa ipertensiva 




-pazienti che rimangono in un range di pressione accettabile, sotto 160/1 10 mmHg 



A maggior rischio: 

-danno d’organo sottostante 
-precedenti morti perinatali 

-una pressione arteriosa persistentemente elevata, sopra i 160/1 10 mmHg 



Monitoraggio ambulatoriale in gravidanza 

Le pazienti vanno monitorate sia sul versante materno che sul versante fetale. 

Sul versante materno va fatta una valutazione mensile della pressione arteriosa, emocromo, 
funzionalità renale, epatica, esame urine per valutare l’insorgenza di proteinuria. Questo 
monitoraggio viene intensificato man mano che evolve la gravidanza ed in epoca di vitalità del feto, 
là dove possiamo decidere l’espletamento del parto. Quindi vengono monitorate in modo intensivo 
dopo le 34/36 settimane, dove espletando il parto possiamo risparmiare rischi sia materni che fetali. 

Verranno ricoverate le pazienti che avranno una preeclampsia sovrapposta ad ipertensione 
arteriosa , quelle in cui verrà riscontrato un importante ritardo nella crescita fetale o alterazioni della 
flussimetria dell’ arteria ombelicale fetale , perché fanno pensare ad un possibile scompenso fetale 
imminente. 

Quando andiamo a fare l’ecografia fetale e cerchiamo di monitorare le condizioni del feto vanno 
valutate la quantità di liquido amniotico, la crescita del feto e le arterie ombelicali. 

Importante è anche la flussimetria delle arterie uterine, vasi materni che portano sangue all’utero, 
che funzionano da test di screening, perché la presenza di una flussimetria doppler indicativa di 
resistenze aumentate fa pensare ad un albero vascolare della placenta assolutamente poco adatto alla 
scambio di ossigeno con ipotrofia dei villi coriali e quindi una situazione istopatologia che può 
portare a grandi peggioramenti clinici. 



Candidate a trattamento per ipertensione cronica 



La paziente ipertesa cronica normalmente ha una riduzione dei valori di pressione arteriosa nel 
primo trimestre di gravidanza, che è una caratteristica di tutte le gravide che viaggiano normalmente 
nel 1 trimestre su valori di 90/60 mmHg. Quindi anche le ipertese croniche avendo una riduzione 
dovuta al clima ormonale progestinico e alla vasodilatazione materna hanno un miglioramento e 
quindi viene spesso tolta la terapia anti-ipertensiva preesistente alla gravidanza. E’ importante 
reintrodurre la terapia quando 1’ ipertesa cronica va incontro ad un importante peggioramento al 5° 
mese oppure se l’ipertensione rimane comunque lieve ma si associa all’evidenza di danni d’organo 




(vi saranno quindi dei parametri di laboratorio che indicano un’alterazione della funzionalità renale, 
epatica). Quindi la terapia farmacologica va ripresa o incrementata quando la pressione arteriosa è 
intorno ai 160/110 mmHg. 

Bisogna considerare anche che i valori target della terapia anti-ipertensiva sono abbastanza elevati, 
140/90 mmHg. 



Farmaci per il trattamento 

Nei protocolli della gestione della crisi ipertensiva, in prima battuta è usata la nifedipina per bocca, 
perché è molto più maneggevole e possiamo ripetere le somministrazioni ad intervalli molto più 
brevi se la pressione torna alta. 

In alternativa si usa il labetalolo, con boli endovena e quindi è un po’ meno maneggevole, viene 
usato solo nei casi in cui vi è una controindicazione alla nifedipina. Può essere usato anche con 
l’infusione continua nelle pazienti difficilmente gestibili. 

Non vengono usati solo per il peggioramento dell’ipertensione, ma anche nella paziente 
preeclamptica ex -novo. 

Una volta era molto usata la metil-dopa. 

Non vanno assolutamente usati in gravidanza, soprattutto nel 2-3 trimestre, gli Ace inibitori 
perché possono causare una riduzione del liquido amniotico e una riduzione della funzione 
placentare. Quindi se 1’ ipertesa cronica gli stava usando prima della gravidanza vanno quanto 
prima sospesi. 



Domanda: L’ipertensione può essere una controindicazione alla gravidanza? 

Risposta: No, ovviamente le si farà un consulto ricordandole che a seconda della situazione di 
partenza potrà andare incontro ad una complicanza più o meno precoce e più o meno severa che può 
portare anche a degli esiti perinatali sfavorevoli. Viene fatto tanto più nelle donne che hanno appena 
espletato la il parto con preeclampsia severa, perché nella loro vita futura hanno un rischio di 
patologia cardiovascolare e cardiopatia ischemica nei decenni successivi e di recidiva nella 
gravidanza successiva. Si deciderà poi se applicare la profilassi farmacologica. 



Eclampsia 



Questa è una delle complicanze più temibili in ostetricia . Si muore ancora di questa patologia anche 
nel mondo occidentale. 



Il termine deriva dal greco e significa esordio fulminante ed è proprio un fulmine a ciel sereno. 




Storia naturale 



Un tempo la si considerava il massimo peggioramento nello spettro della patologia ipertensiva, oggi 
sappiamo invece che la storia naturale è diversa e può essere l’esordio proprio della patologia 
ipertensiva in gravidanza . Quindi una gravida a basso rischio con la gravidanza che fino a quel 
momento è andata bene può esordire con un attacco eclamptico che è potenzialmente letale. Attacco 
eclamptico significa attacco convulsivo. 

L’eclampsia è una patologia cerebro-vascolare probabilmente primitiva con i sintomi del 
peggioramento di una pre-clampsia. 



Fisiopatologia 



Concorrono diversi fattori , cioè vi sono dei circoli viziosi, non sappiamo dove inizia e dove finisce 
il substrato fisiopatologico della patologia. Una cosa assodata è che il fulcro della fisiopatologia è 
un’ attivazione anomala dell’ endotelio vascolare che porta in diversi distretti (renale, epatico, 
cerebrale) a vasospasmo, alterata permeabilità con stravaso interstiziale dei liquidi e attivazione 
anomala e settoriale della coagulazione con conseguenti alterazioni cliniche: ipertensione, oliguria, 
ischemia del fegato, dolore a cintura/ a barra, edema diffuso, si gonfiano nel giro di pochi giorni. 



Patogenesi 



A livello cerebrale la patogenesi dell’ eclampsia vede alla base un vasospasmo cerebrale focale con 
ipoperfusione dell’ area del cervello interessato e scatenamento di un’ attività elettrica anomala che 
porta all’ attacco convulsivo. 

Ugualmente 1’ ipertensione può portare ad un danno dell’ endotelio vascolare con stravaso di liquidi 
nello spazio interstiziale ed edema focale cerebrale. 



Prevenzione e trattamento 



Un tempo la terapia dell’ attacco eclamptico era 1’ uso delle benzodiazepine in vena, tipicamente il 
Valium. 




Poi visto che è una patologia cerebrovascolare primitiva che ha alla base un vasospasmo focale, si è 
capito che la terapia migliore dell’ attacco eclamptico è il magnesio solfato per via endovenosa. 
Questo comporta una vasodilatazione, riduzione dell’ ischemia vascolare focale ed è quello che 
garantisce se somministrato in tempo la protezione del cervello materno. 

Vari trial fin dal 2003 hanno stabilito che il magnesio solfato è il farmaco di scelta nel trattamento 
dell’ attacco eclamptico. 

Secondo lo schema di somministrazione un carico di 4 grammi deve essere infuso nella paziente nel 
giro di 5-10 minuti e poi parte il mantenimento per circa 24 ore. 

Non solo il magnesio solfato è 1’ unico farmaco salvavita nell’ attacco eclamptico, ma può essere 
usato per la protezione cerebrale materna anche nella prevenzione dell’ attacco. 

Però c’è da considerare che è un farmaco estremamente difficile da maneggiare ed anche pericoloso 
perché può provocare un arresto respiratorio e quindi viene riservato solamente ai casi 
particolarmente gravi . 

Tipicamente lo usiamo quando una preeclampsia è considerata severa, non più controllata dalla 
terapia ipertensiva, quando la paziente ha una pressione arteriosa di 160/1 10 mmHg e ha sintomi 
persistenti: in questa paziente si decide che 1’ unica possibilità è espletare il parto. Per evitare che la 
donna abbia un’ attacco eclamptico, prima del taglio cesareo facciamo i 4 grammi di attacco, si fa il 
taglio cesareo dopo mezz’ ora, in modo da proteggerla dal punto di vista cerebrale e poi avrà il 
mantenimento per le 24 ore successive al parto che sono quelle che rimangono ad alto rischio di 
complicanze. 

Fare la profilassi in queste condizioni riduce il rischio di più della metà rispetto al placebo, in 
termine di prevenzione dell’ attacco eclamptico. 

Il magnesio solfato è uno dei farmaci potenzialmente più pericolosi tra quelli usati in ostetricia, 
quindi è importante un monitoraggio dei parametri della paziente e della magnesemia stabilito con il 
laboratorio, per cui il personale è istruito per mettere in atto un protocollo di controllo orario con la 
presenza di riflessi tendinei, la frequenza degli atti respiratori, visto che può inibire i centri 
respiratori, e il controllo della diuresi, visto che può provocare una marcata oliguria. 



Gestione dell’ attacco eclamptico 

Va gestito nell’ arco di secondi/minuti , per evitare delle complicanze fatali per la paziente ed il feto. 

Nella nostra sala parto c’è un protocollo che specifica quello che deve fare il primo operatore e il 
secondo operatore, quindi questa complicanza va gestita in equipe e proprio per questo gli 
appartenenti all’ equipe devono ripassarsi ogni tanto 1’ algoritmo per essere pronti quando accadrà. 

Il primo operatore è il primo che si trova a soccorrere la paziente e può essere chiunque (medico, 
infermiere, oss). Egli deve suonare ripetutamente il campanello e non abbandonare la paziente, 
valutare le condizioni generali, posizionare la paziente sul fianco, garantire la pervietà delle vie 
aeree estendendo il collo e aspirando le secrezioni e possibilmente inserire 1’ abbassalingua 
imbottito tra i denti per evitare traumatismi della lingua e poi somministrare 1’ ossigeno. 




Per poter effettuare queste operazioni il più velocemente possibile, normalmente nelle stanze delle 
pazienti ricoverate per preeclampsia si mette un set che serve per queste operazioni comprendente 
abbassalingua imbottito, fiala di valium, fiala di magnesio solvato. 

Deve poi subentrare quanto prima il secondo operatore che prepara la dose di attacco di magnesio 
solfato e deve chiamare con urgenza il rianimatore. 

Nonostante il farmaco d’ elezione sia il magnesio solfato, il Diazepam in vena è comunque 
importante per sedare P attività elettrica anomala causata dall’ attacco. 



Domanda: Se la paziente non viene trattata qual è l’evoluzione della crisi? 
Risposta: Può essere mortale. 



[RM cerebrale di paziente post crisi eclamptica] 



Immagini della risonanza di una paziente che era a basso rischio con in anamnesi solamente un 
diabete gestazionale ben controllato con terapia, che dopo aver partorito era ricoverata nei letti del 
puerperio. Questa paziente è stata trattenuta qualche giorno in più per motivi relativi al bambino e 
ha esordito con un attacco eclamptico la settimana successiva al parto. 

Nell’ immagine si possono vedere aree bianche di infarto cerebrale, ritenute la possibile base di un 
danno cerebrale importante. Questo per dire quanto può essere subdola la suddetta patologia. La 
paziente è stata gestita adeguatamente e il follow-up neurologico a distanza di anni si è dimostrato 
normale. 



Hellp syndrome (Hemolysis, Elevated Liver enzvmes, Low Platelet count) 



Complicanza che riguarda il 20% delle pazienti con patologia ipertensiva, HELLP è un acronimo 
che sta per 1’ associazione di reperti laboratoristici che si trovano nella maggior parte di queste 
pazienti. Si possono trovare tutti insieme ed in questo caso è inequivocabile la diagnosi, però ci 
sono anche delle forme di HELLP syndrome parziali che sono particolarmente subdole. Nel 
contesto di una paziente ipertesa e preeclamptica è importante intercettare eventuali variazioni di 
parametri di laboratorio: piastrinemia, aumento degli enzimi epatici, delle transaminasi, dell’ LDH. 

Questa complicanza è associata ad un elevata mortalità perinatale (dal 7% al 37%) e materna (fino 
al 24%). A questa patologia sono legate altre complicanze: DIC, distacco di placenta, patologia 
polmonare materna, patologia cerebrale. Quindi porta con sè un altissimo rischio di peggioramento 
della paziente che va guardata a vista e appena possibile va espletato il parto. 

C’ è una possibile terapia delle ipopiastrinemie severe che è attraverso 1’ infusione di cortisone. 



Ascite materna massiva 



Un’ altra complicanza che abbiamo trovato è la presenza di un ascite materna massiva con la 
presenza di liquido ascitico nell’addome della paziente. E’ un evenienza particolarmente rara che si 
può sospettare facendo 1’ ecografia e poi al cesareo esce una quantità di liquido enonne che va a 
causare un notevole scompenso emodinamico nella paziente. Potrebbe essere un indicazione all’ 
espletamento del parto, ma non c’è una risposta certa a riguardo a causa della possibile immaturità 
del feto. 



Complicanze cerebrovascolari materne 



Sono di grandissima preoccupazioni, perché quando abbiamo un’ ipertensione non controllabile con 
la terapia anti-ipertensiva e persistente la nostra paura è non solo la morte fetale, ma anche 1’ 
emorragia cerebrale materna, dove dopo ci rimane una paziente con esiti neurologici. 

Nell’ ipertensione cerebrale in gravidanza possiamo avere come entità gnoseologica infarti cerebrali 
non solo ischemici , ma anche emorragici. 



Domanda: Quando 1’ indicazione è di espletare il parto, questo si espleta con un taglio cesareo? 

Risposta: Dipende all’ entità della complicanza e dall’ epoca di gestazione. Se la complicanza è 
severa non ci sono quelle 24/48 ore per aspettare gli effetti dell’ induzione del travaglio con le 
prostaglandine e quindi di solito viene scelto il taglio cesareo soprattutto se la complicanza è pre- 
termine quindi prima delle 34 settimane. Ci sono poi delle situazioni di preeclampsia lieve o Hellp 
syndrome lieve che possono permettere di far partorire per via vaginale la paziente, perché bisogna 
somministrare un gel a base di prostaglandine per far maturare la cervice fino a 3 somministrazioni 
a distanza di 6 ore 1’ una dall’ altra, di solito il travaglio si innesca dopo una decina d’ ore. 



Counselling per gravidanze future 



Le donne che hanno avuto una preeclampsia, hanno maggiore probabilità di avere una recidiva 
durante gravidanze successive e tale probabilità è tanto maggiore quanto più precoce è stata la 
preeclampsia. 

Le nullipare, che sono alla prima gravidanza è hanno una preeclampsia precoce sotto le 30 
settimane hanno un rischio di ricorrenza del 40%, le multipare che sviluppano preeclampsia hanno 




poi un maggior rischio di svilupparla anche nelle gravidanze successive. Anche la HELLP 
syndrome ha un tasso di ricorrenza non trascurabile. 



Prognosi cardiovascolare a lungo termine 



Le pazienti vanno avvisate che possono avere un rischio di patologia cardiovascolare in futuro, 
anche a distanza di decenni. Hanno un aumentato rischio cardiovascolare per patologia ischemica e 
questo rischio è maggiore soprattutto per chi ha avuto la preeclampsia e 1’ eclampsia, assolutamente 
inferiore in pazienti con ipertensione gestazionale. Molte pazienti sono a rischio di sviluppo di 
ipertensione cronica. 



Prevenzione 



Il farmaco preventivo per eccellenza è la aspirinetta , V aspirina a bassa dose, oggi è usato nelle 
pazienti che hanno avuto in anamnesi una preeclampsia severa e precoce in una gravidanza 
precedente e viene iniziata la somministrazione entro la 20 settimana della nuova gravidanza 

Dopo questo termine non fa più nessun effetto perché il processo di placentazione, che se alterata è 
la base fisiopatologica di questa patologia, si completa a 16-18 settimane. Quindi se viene data 
l’aspirinetta prima si riesce ad agire sull’ invasione del trofoblasto da parte delle arteriole spirali in 
modo da avere un alterata vasodilatazione e quindi valori pressori normali. 

Sono dosi fino a 75 mg/giomo. Comporta una riduzione del rischio di preeclampsia di circa il 20%. 



Domanda: La terapia viene mantenuta dopo le 20 settimane? 

Risposta: Si, in genere viene continuata fino a 36 settimane e poi viene sospesa nell’ ultimo mese 
di gravidanza sia per evitare sia complicanze emorragiche sia una precoce chiusura del dotto di 
Botallo nel neonato. Poi a seconda della paziente si può decidere se proseguire un anticoagulante, 
per esempio eparina a basso peso molecolare. 



Conclusioni 



Bisogna stare attenti a non etichettare la paziente preeclamptica a basso rischio solo perché la 
preeclampsia sembra lieve perché questa può essere la paziente più incline a complicanze fatali. 




[immagini di un caso clinico gestito a Borgo Roma] 



Una paziente nigeriana, multipara con in anamnesi un lieve rialzo pressorio nelle ultime settimane 
della gravidanza precedente risoltosi senza necessità di terapia. Era ricoverata per il riscontro di un 
valore pressione borderline 140/90 mmHg, era monitorata, le era stata prescritta una bassissima 
dose di labetalolo per bocca per mantenere la pressione. Era totalmente asintomatica e con esami di 
laboratorio nella norma, quindi la classica preeclampsia lieve . 

Ad un certo punto la paziente ha una perdita ematica genitale discreta e una contrattura dell’ utero. 
Visto che la perdita non si auto limitava e 1’ epoca gestazionale era compatibile si era deciso il parto 
con taglio cesareo. 

Una volta aperto 1’ addome e fatta 1’ isterectomia, si era rilevato quello che sembrava un coagulo di 
sangue. La prima cosa che era fuoriuscita era una placenta costituita per metà da un coagulo di 
sangue, quindi un distacco di placenta massivo . Il coagulo retro placentare era grande tanto quanto 
il feto. Probabilmente questa paziente aveva avuto un picco ipertensivo non intercettato con i 
normali controlli della pressione. 



Domanda: Prevalenza della preeclampsia ? 
Risposta: Intorno al 2% 



Domanda: Ci son dei fattori di rischio per questa condizione? 

Risposta: Le nullipare sono più a rischio rispetto alle multipare, sono più a rischio le pazienti che 
hanno problemi renali, con patologie del microcircolo . Però oltre a questi non ce ne sono altri, è 
qualcosa che insorge ex novo in gravidanza, inaspettatamente, non si può fare altro che sorvegliare 
adeguatamente le pazienti nella gestione delle gravidanze a basso rischio. 

E’ stato proposto di aggiungere una valutazione ecografica e una valutazione di laboratorio a 12 
settimane che funzioni da screening della preeclampsia, che però attualmente trova limiti sia nell’ 
abilità degli ecografisti sia economici. 

Un altro test di screening importante è la morfologia delle arterie uterine a 20 settimane che non è 
usato per la prevenzione con 1’ aspirinetta, ma per un eventuale monitoraggio più ristretto della 
paziente. 
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IL RUOLO DELL’OSTETRICA NELLA GESTIONE DELLA GRAVIDANZA 
FISIOLOGICA 



La lezione è molto discorsiva e incentrata sulla differenza tra la gravidanza patologica e quella 
fisiologica, in particolar modo sul ruolo che l'ostetrica assume in quanto professionista sanitario 
nella gestione di quest'ultima. Ho riportato in modo essenziale, ma al contempo completo, tutti i 
concetti presentati, NdR 



Il professore inizia la lezione proiettando un filmato in cui viene illustrato in modo ironico come 
veniva eseguito e vissuto un parto negli anni '60, una sorta di parodia per sottolineare l'eccessiva 
medicalizz, azione di un evento che dovrebbe essere invece il più fisiologico possibile (Il senso della 
vita- il miracolo della nascita, 4') 



Al termine del filmato il professore chiede se pensiamo che il parto sia una questione medica o 
meno. Dice che negli anni '60, 70 e '80 il parto era considerato un evento del tutto medico; questo 
modo di considerare il parto ha portato nel corso del tempo ad un aumento dei parti eseguiti con 
taglio cesareo. Con l'evoluzione della cultura e delle tecnologie la gravidanza e il parto sono stati 
devoluti completamente ai medici. 

Ma il medico studia la patologia: questo ha portato ad un'estrema medicalizzazione del parto, ad un 
eccessivo interventismo in un evento del tutto fisiologico, che ora faticosamente si sta tentando di 
riportare in una dimensione più corretta. 



Il professore chiede se sappiamo, in percentuale, quante gravidanze sono fisiologiche e quante 
invece sono patologiche. Dice che quasi sempre sono fisiologiche, un feto unico in presentazione di 
vertice nasce fisiologicamente nel 97- 98% dei casi (sta parlando di gravidanza, non di parto, NdR) 

Ritiene inoltre che sia molto importante riportare la gestione della gravidanza e del parto ad uno 
stato fisiologico, tutte le volte che questo sia possibile. 



Il professore comincia ora a seguire le slide della sua presentazione, ho riportato i titoli principali 
e il contenuto del discorso ad esse inerenti, NdR 



IL CONTESTO DEL VENETO 




Il Veneto è una regione sicuramente avanzata dal punto di vista sanitario, ma molto meno dal punto 
di vista culturale, soprattutto nel campo dell'ostetricia; ci sono regioni nettamente più moderne 
come Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana e Lombardia, in cui sono stati fatti numerosi passi 
avanti per riportare la gravidanza ad essere considerata un evento fisiologico. 



HOSPITAL EVOLUTION 

Oggi viviamo un momento di grande cambiamento perché ci sono meno risorse e più costi, farmaci 
nuovi e tecnologie nuove da sostenere economicamente. Questo ha condotto ad un cambiamento 
organizzativo alfinterno degli ospedali: una volta c'erano ospedali grandi, centralizzati, con costi 
elevati e qualità di cura non molto alta; oggi si tende ad avere ospedali dedicati ad alta tecnologia 
per i pazienti acuti e altre strutture per i pazienti cronici. 



HOSPITAL WITHOUT WALLS 

L'ospedale senza barriere (tra pz e professionisti sanitari, NdR) è l'obiettivo della clinica ostetrica. 
Una volta i mariti delle gestanti non potevano entrare in sala parto e la donna subiva un'eccessiva 
medicalizzazione sin dal primo ingresso in ospedale: di default veniva depilata e le veniva fatto un 
clistere; subiva un monitoraggio assolutamente inutile in una situazione del tutto fisiologica. 



PIANO SOCIO SANITARIO REGIONALE 2012- 2016 

In ambito ostetrico diventa molto importante il percorso del pz e l'integrazione tra l'ospedale e il 
territorio. L'obiettivo è adottare dei modelli che non prevedono più l'ospedale come punto centrale 
per la gestione della gravidanza. Bisogna decentrare le gravidanze e gestire in ospedale solo i casi 
patologici. È molto importante la presa in carico del pz da parte del distretto e dell'ospedale ed è 
altrettanto importante che queste due entità dialoghino. Attualmente risulta molto difficile reperire 
informazioni di pz esterni che si presentano in ospedale per eventi fisiologici: è molto importante 
avere una cartella del percorso- nascita informatizzata in modo tale che dall'ospedale si possa venire 
a conoscenza di ciò che è accaduto al pz all'esterno. 



In ginecologia- ostetricia esiste una figura molto diversa dall'infermiera professionale che è 
l'ostetrica. Oggi non esiste più quella gerarchia per cui il medico è il professionista, colui che sa, e 
l'infermiera esegue meramente gli ordini. 



L'ostetrica oggi ha una laurea triennale o addirittura una specialistica di cinque anni e nel percorso 
universitario approfondisce gli aspetti fisiologici della gravidanza. 




Mentre l'infermiere e il fisioterapista sono figure sanitarie sotto il controllo medico, l'ostetrica ha 
una posizione sgravata dal profilo medico perché è colei che è deputata a seguire la fisiologia e a 
riconoscere quando c'è patologia per passare in tal caso le consegne al medico. L'ostetrica ha il 
compito di seguire la gravidanza, di avere una visione distica dell'evento in un'ottica non 
patologica. 



Se la gravidanza fosse esclusivamente in mano all'ostetrica, che cosa potrebbe succedere secondo la 
visione che hanno i medici? 



1) Il medico potrebbe pensare che l'ostetrica non sia in grado di risolvere eventuali complicanze. 

Ma l'ostetrica ha solo il compito di occuparsi della fisiologia: gravidanza, parto e salute della donna; 
la patologia resta di pertinenza medica. Quindi non si tratta di un problema reale, ma semplicemente 
di una paura che ha la classe medica. 

2) Venendo a crearsi una figura professionale più adatta a seguire la donna, il medico ha paura di 
perdere la gestione delle donne in gravidanza e quindi, da un punto di vista economico, di perdere 
pazienti da poter visitare. 



Il professore fa un paragone tra l'atto defecatorio e il parto: entrambi sono eventi fisiologici, così 
come non c'è un gastroenterologo mentre andiamo in bagno, non è normale che vi sia un 
ginecologo nel momento in cui la donna partorisce in modo del tutto fisiologico (diverso invece se 
si tratta di un parto complicato da patologia, NdR) 



Il professore ricorda che la nascita del primo figlio è il più importante stress emotivo che può 
capitare nella vita di una persona. 



ALTRI MODELLI ORGANIZZATIVI 

- Emilia- Romagna e Piemonte: da 8- 10 anni la gravidanza fisiologica è seguita solo dalle 
ostetriche (in Veneto si sta cominciando ad introdurre questo concetto solo ora). 

- Regno Unito (esempio scozzese): Fort Valley Royal hospital. 

Viene presentato un manifesto della clinica ostetrica di questo ospedale: “Gravidanza? Fammelo 
sapere e prendi appuntamento con me” (ostetrica = midwife, NdR). Nel nostro Paese invece molte 
donne prendono appuntamento col ginecologo ancora prima del concepimento. 




L'ostetrica è la figura di riferimento per la gravidanza fisiologica , il medico lo è solo per quel 5-8% 
di gravidanze che diventano patologiche , quindi per una percentuale molto piccola di casi che 
vanno screenati. 



Suddivisione di una tipica clinica ostetrica britannica: 

- Maternal day care: è il luogo in cui la pz in gravidanza viene accolta, non è un pronto soccorso, è 
una struttura gestita dalle ostetriche che fanno il triage e anche le ecografie standard che hanno un 
aspetto tecnico molto semplice. 

- Sala parto: non è eccessivamente medicalizzata, c'è un solo letto, una vasca. 



A 6- 12 ore dal parto la paziente può essere dimessa, questo perché c'è una struttura sul territorio 
che funziona. 



È POSSIBILE PORTARE QUESTO MODELLO (tipo anglosassone) IN VENETO? 

L'obiettivo è di far seguire le gravidanze a basso rischio solo dalle ostetriche. 

Vi è assoluta evidenza scientifica che la gravidanza va meglio e che si stabilisce un migliore 
rapporto madre- figlio se non c'è eccessiva medicalizzazione. 



Fino a poco tempo fa il bambino che nasceva veniva portato per tre- quattro giorni alle infermiere 
del nido di reparto, una struttura collaterale alla clinica ostetrica, poi veniva dato alla mamma, come 
se questa fosse incapace di fare la madre nei primi giorni di vita del figlio. 

Se il bambino viene dato subito alla mamma ciò risulta essere molto importante per il suo sviluppo 
psico- fisico. 



Anche l'OMS definisce l'ostetrica come la figura di riferimento per la gestione delle gravidanze 
fisiologiche. 



In Veneto ci sono circa 41.000 parti all'anno. Solo il 65% delle gravidanze è a basso rischio. Ma 
dire che una gravidanza è a basso rischio non è uguale a dire che è fisiologica, quindi la 
nomenclatura è sbagliata. Non ha senso parlare di basso rischio o di alto rischio, ha senso invece 
parlare di gravidanza fisiologica o patologica (secondo il professore, NdR). 




Perché in Veneto si è cominciato a pensare di far gestire la gravidanza fisiologica alle ostetriche? 
Per motivi prettamente economici, la crisi ha fatto capire che effettivamente costa meno pagare 
un'ostetrica piuttosto che un medico. 



Ovviamente ci sono dei casi palesemente patologici che devono essere seguiti sin da subito dal 
medico, ad esempio una paziente trapiantata di rene viene considerata subito una gravidanza a 
rischio. 



BASI NORMATIVE DEL RUOLO DELL'OSTETRICA 
DL 206/2007 abilita l'ostetrica a seguire le gravidanze fisiologiche. 
DM 740/1994 simile a quello precedente più recente. 



Quindi la normativa esiste da tanti anni, il problema è che viene poco applicata. 



Il Veneto ha da poco approvato un progetto pilota (2015), che coinvolge le ULSS 1, 3 e 9, della 
durata di un anno, che dà la gravidanza fisiologica in mano esclusivamente alle ostetriche. 



STRUMENTI CHIAVE DEL PERCORSO DI ABILITAZIONE OSTETRICA ALLA GESTIONE 
DELLA GRAVIDANZA FISIOLOGICA 

1) Scheda ambulatoriale informatizzata 

2) Prescrizione informatizzata 

3) Questionario della qualità percepita 



Divagazione: i quadrupedi partoriscono facilmente, i bipedi molto meno. Per esempio il canguro 
partorisce con difficoltà, ma fortunatamente ha un marsupio nel bacino dove il canguro appena nato 
(di dimensioni molto piccole per facilitare l'uscita dal canale del parto) prosegue la maturazione. 



Divagazione: la differenza tra storia e preistoria è l'avvento della scrittura. Il medico della preistoria 
dice ma non scrive, il medico moderno scrive, per questo è importante avere una scheda 
ambulatoriale informatizzata da compilare, in modo che le informazioni rimangano per iscritto. 




Nella nuova scheda ambulatoriale la gravidanza viene divisa in a basso rischio e in non a basso 
rischio; questo è molto importante dal punto di vista psicologico perché dire ad una paziente in 
gravidanza che è a non basso rischio o dirle che è ad alto rischio è concettualmente diverso: 
d'altronde si sta interagendo con una persona tutto sommato sana, non malata. Se invece la 
gravidanza è complicata da patologia ha senso parlare di alto rischio. 



Quindi arriva la donna, in primis viene vista da uno specialista, che decide se considerarla a basso 
rischio o non a basso rischio: solo in questo caso continua ad essere seguita dallo specialista, se no 
passa all'ostetrica. 



2) Fino ad oggi l'ostetrica non ha potuto prescrivere farmaci ed esami, prerogativa esclusivamente 
medica. Grazie ad un decreto ministeriale ora può prescrivere alcuni esami elencati in una lista 
specifica alla donna in gravidanza, esami per cui c'è una completa esenzione. 



Il professore proietta un filmato elaborato dalle ostetriche del suo reparto che illustra la loro attività 
lavorativa (L'ostetrica, una donna per la donna) 



Il professore presenta l'attività del suo reparto e l'organizzazione strutturale e logistica del reparto 
stesso. Vi sono: 

• zone diverse per la patologia della gravidanza e la gravidanza non complicata. 

• zone diverse per il parto fisiologico e quello non fisiologico. 

Fisiologia: ostetrica. 

Patologia: medico. 



Una volta venivano fatte travagliare più donne insieme, così si risparmiava sul personale ( cioè una 
sola ostetrica poteva seguire più donne in travaglio, NclR ) 



A Borgo Trento l'ostetrica segue una donna per volta e in sala parto la donna è assieme solo 
all'ostetrica e al marito (se il parto è fisiologico, NclR) 



In realtà la sola presenza dell'ostetrica in sala parto quale figura professionale avviene solo nel 30- 
40% dei casi. 




Quindi lo specialista decide se il travaglio è fisiologico o no. 

Se il travaglio è fisiologico la gestione viene data all'ostetrica. 

L'ostetrica si può anche occupare della sutura delle lacerazioni più semplici, si occupa del post 
partum e del puerperio fisiologico. 

Chiaramente il bambino alla nascita viene comunque visitato dal neonatologo. 

Purtroppo nella sala degenze di B.go Trento non c'è posto per ospitare anche i mariti. 

Il professore presenta ora alcuni dati riguardanti / ’ attività del suo reparto, NdR 

Database sala parto: assistenza autonoma dell’ ostetrica solo nel 33% dei casi. 

Sutura delle lesioni più semplici: 70% suturate solo dall' ostetrica. 

201 1: 45% di lacerazioni correlate al parto a B.go Trento 

2014: 17% di lacerazioni nei parti dando il travaglio in mano alle ostetriche 

2009: 35% di parti cesarei a B.go Trento 
2014: 19% di parti cesarei a B.go Trento 

A B.go Trento ci sono sale parto attrezzate speciali per la patologia. Anche sale con vasche per il 
parto in acqua che sembra dare sollievo per il travaglio. 

Studio Cochrane 

Studio sui parti seguiti esclusivamente dalle ostetriche. 

Si osserva un minor rischio di: 

- Ospedalizzazione ante partum 

- Perdita del feto prima delle 24 settimane 

- Utilizzo di analgesia- anestesia regionale 



- Nascita con forcipe o vacuum 




- Episiotomia 



Divagazione sul fatto che esiste un gradiente Nord- Sud sull'accesso al taglio cesareo: le donne del 
Nord Europa tendono a partorire più facilmente per via vaginale. 

In Campania quasi il 50% dei parti è con taglio cesareo (in genere in casa di cura e non in 
ospedale), soprattutto per motivi culturali (ed economici). 

Nel Nord Italia il 26% dei parti avviene con taglio cesareo. 

Es. 

Ospedale di Napoli: 25 ginecologi e 10 ostetriche 
Ospedale del Regno Unito: 2 ginecologi e 40 ostetriche 



Il professore riporta il volantino di un congresso organizzato l’anno scorso da un 'associazione 
ostetrico- ginecologica italiana, NdR 

Associazione ANDRIA (comprende ginecologi, ostetriche, psicologi) 

Congresso "Fare bene, fare meglio", del 2014, in cui si è discusso delle tematiche trattate in questa 
lezione sul ruolo dell'ostetrica. 



Il professore proietta un filmato sul nuovo Ospedale della Donna e del Bambino di B.go Trento che 
sarà pronto nel maggio 2017. 

Domanda sul parto in casa: 

In alcuni Paesi, come i Paesi Bassi, la pratica del parto in casa è abbastanza diffusa, anche perché il 
territorio non è molto esteso, è pianeggiante, la popolazione non è molto elevata, perciò le 
complicanze si possono gestire abbastanza facilmente, nel senso che si fa presto in caso di urgenza 
ad arrivare in ospedale. In Italia è una pratica non molto diffusa. In genere il parto in casa è a spese 
del richiedente, salvo in alcune regioni dove alle ostetriche viene rimborsata una somma pari al 
costo di un parto in ospedale. A Verona c'è un'associazione gestita da delle ostetriche che si occupa 
del parto in casa. Chiaro che il personale deve essere esperto e che si deve trattare di gravidanze 
fisiologiche. In questi caso non è assolutamente una pratica da demonizzare. 



Lezione di Ginecologia del 4/11/2015 (1) 




Sbobinatatore: Franch Doriana. Revisore: Soave Alessandro. 

Argomento: RITARDO DI CRESCITA IN UTERO - GRAVIDANZE GEMELLARI. 
Professore: Ricciarda Raffaelli. 

La prof dice che parlerà del ritardo di crescita fetale in utero e delle gravidanze gemellari, 
entrambi capitoli molto importanti della patologia ostetrica, aggiungendo che per quanto riguarda 
il secondo (le gravidanze gemellari) preferisce essere lei ad inquadrare l’argomento, onde evitare 
di doverlo studiare da zero sui libri, essendo un argomento molto complesso (NdR). 



RITARDO DI CRESCITA IN UTERO 

IUGR (INTRAUTERINE GROWTH RETARDATION) 

E una complicanza della gestazione di notevole importanza per l'impatto che ha: 

• sul rischio perinatale (aumentate morbilità e mortalità fetale e neonatale) 

• sulla salute generale in età infantile; 

• sulla salute nell'adulto (aumento di malattie cardiovascolari e neurologiche). 



Su alcuni libri di testo si fa ancora distinzione tra IUGR simmetrico e asimmetrico, ma ormai questa 
è una dicitura superata, che non andrebbe utilizzata. ( IUGR simmetrico: peso e lunghezza inferiori 
alla norma. IUGR asimmetrico: lunghezza normale e peso inferiore alla norma. NdR). La 
classificazione che si fa oggi distingue IUGR “early onset” (insorgenza precoce) e “late onset” 
(insorgenza tardiva), in base ad una settimana gestazionale significativa: la 32 a . Questa differenza di 
definizione sottende una differenza fisiopatologica importante. 



La prof mostra quella che può essere la rappresentazione grafica di un classico andamento di 
crescita di un feto IUGR sulle curve di accrescimento fetale (NdR). Queste curve di crescita 
vengono sempre espresse in percentili e possono essere riferite al peso fetale (come nella slide 
mostrata, NdR) o, più frequentemente, alla circonferenza addominale del feto, che è il parametro 
più importante per fare diagnosi di ritardo di crescita. 



Di solito, la situazione tipica è quella di un feto che parte con una circonferenza addominale più o 
meno corrispondente al 50° percentile (la curva di mezzo della slide, NdR), che rappresenta il valore 
di circonferenza addominale che possiede il 50% dei feti sani ad una precisa epoca di gestazione. Il 
feto tende, in un primo momento, a crescere seguendo un certo binario di crescita compatibile con 
l’epoca gestazionale e poi, soprattutto nel terzo trimestre (dopo la 30 a -32 a settimana), [la crescita] 
comincia a flettere: la circonferenza addominale scende sui centili inferiori, per portarsi poi sotto al 
5° centile (la curva inferiore della slide, NdR). Questo è il limite inferiore della normalità: è la 
misura che ha il 5% dei feti sani ad una precisa settimana di gestazione. 




A 32 settimane, tutte le misure comprese tra il 5° e il 95° centile sono accettabili e definite 
compatibili con l’epoca di gestazione. La situazione migliore è quella vicina al 50° centile. 
Cominciamo a sospettare un andamento che delinea un ritardo di crescita quando la circonferenza 
addominale scende sotto al 10° centile (la seconda curx’a indicata nella slide, NdR). 



La definizione ecografica di un ritardo di crescita intrauterino è un feto con una 
circonferenza addominale e/o un peso sotto al 10° percentile riferito ad una determinata epoca 
gestazionale (o di amenorrea). 



La prof, pensando che non avessimo capito bene tutto il discorso sui percentili, ripete e aggiunge 
qualche informazione. Le curx’e di crescita sentono per capire se un feto sta crescendo bene o male. 
Dato che non possiamo pesarlo, con l’ecografia possiamo misurare altri parametri: la 
circonferenza cefalica, il diametro biparietale, la circonferenza addominale e la lunghezza del 
femore. Dopo il primo trimestre, a qualunque settimana, la misurazione avviene in questo modo. 
C’è poi una formula (inserita nel sistema di refertazione ecografica ) che fornisce anche il peso 
fetale presunto, calcolato dall’ elaborazione di questi parametri di biometria. Ogni volta che 
facciamo un ’ ecografia , il sistema di refertazione inserisce la misura della circonferenza 
addominale in relazione alla settimana gestazionale su un grafico, che verrà poi confrontato con i 
percentili. È accettabile qualunque valore che sia tra il 5° e il 95° percentile. Nelle settimane 
successive si andrà a vedere il trend di crescita, per capire se sta diventando patologico ai limiti 
superiori o inferiori. Rielaborato, NdR. 



Quand’è che ci si mette in guardia per vedere se un feto sta cominciando a rallentare in modo 
patologico il suo accrescimento? Qual è il parametro numerico che mi fa “alzare le antenne”? È una 
misura della circonferenza addominale corrispondente o addirittura inferiore al 10° centile per 
quella determinata epoca di gestazione. Quando c’è questo dato, c’è un forte sospetto di IUGR e 
quindi sarà necessario eseguire uno studio emodinamico della flussimetria fetale per completare il 
quadro e capire se effettivamente è un feto IUGR. 



La prof mostra una curva gialla sul grafico, NdR. 

Questo feto parte a 28 settimane con una misura corrispondente circa alla media, poi pian piano 
comincia a flettere nelle misurazioni successive. La curva ha un andamento simile a quella 
precedente, ma possiamo definirla un ritardo di crescita? In questo caso non lo è perché tutte le 
misure si mantengono sempre sopra al 10° centile. Fisiologicamente può succedere che un feto 
rallenti la propria crescita e si assesti ad un binario di crescita inferiore: finché resta al di sopra di un 
certo limite, non è mai patologico. 



La prof mostra poi una curva verde, NdR. 




Questa curva è indicativa di un altro tipo di situazione. Il feto in esame parte un po’ sotto ai limiti 
inferiori di norma, però ad ogni controllo successivo soddisfa un certo guadagno di crescita, cioè 
quello che ci si aspetta nell’arco di x settimane. Tant’è vero che mantiene una curva di crescita 
abbastanza costante, che non va incontro a flessioni. Questa è un’anomalia di accrescimento, che 
però va distinta dai feti IUGR (alla base dei quali sta sempre una causa patologica, nella fattispecie 
è una disfunzione della placenta). Questi feti piccoli che però mantengono una velocità di crescita 
costante si chiamano feti SGA (Small for Gestational Age): sono perlopiù feti normali (senza un 
cattivo funzionamento della placenta alla base), piccoli per l’epoca gestazionale, che hanno un 
potenziale di crescita ridotto rispetto ad un feto “standard”. 



La prof fa il paragone con soggetti adulti, tra i qucdi potremmo trovare il soggetto con BMI 
standard rispetto alle tabelle, quello “abbondante” con un BMI non indicativo di obesità e quello 
mingherlino con BMI non patologico ( NdR ). I feti ricalcano un po’ questo modello: si tratta di 
capire, allargando il contesto di studio ecografico e flussimetrico, se alla base ci sia o meno una 
cattiva funzione della placenta. 



IUGR - Cause: 

• fetali: 

o infezioni (5-10%): batteri (Listeria, sifilide), virus (CMV, rosolia, Herpes, Varicella), 
protozoi (Toxoplasma, malaria) 
o malformazioni 

o anomalie cromosomiche (2-10%) 



Quando bisogna sospettare un’eziologia cromosomica? Di solito succede in caso di feti con trisomie 
21 (compatibile con la vita, con accrescimento non eccessivamente patologico), 18 e/o 13 (che però 
danno più frequentemente morte intrauterina). Sta all’ecografista individuare dei segni che 
aumentino il sospetto di rischio cromosomico (cardiopatie congenite, marcatori più “leggeri” - 
assenza dell’osso nasale, altamente indicativo di trisomia 21 - e altri segni aggiuntivi). In genere, 
questi sono IUGR estremamente precoci, individuabili già all’ecografia morfologica, intorno alle 20 
settimane di gestazione. È una situazione non particolarmente frequente. Quando c’è un IUGR così 
precoce, il sospetto di rischio cromosomico aumenta, soprattutto se all’ecografia si aggiunge anche 
un marcato oligoamnios. 



L’amniocentesi per valutare il cariotipo di un feto IUGR viene fatta solo in situazioni molto 
selezionate (ritardo di crescita severo, precoce - già al secondo trimestre - con possibili segni 
ecografici indicativi di anomalie cromosomiche aggiuntivi). Da tener conto che fare 
un’amniocentesi a quest’epoca gestazionale può anche essere pericoloso (possibile rottura delle 
membrane o minaccia di parto pretermine): perciò è una decisione che va ponderata. 



• materne 




o carenze nutrizionali (fortunatamente rare, perché lo standard di vita è essenzialmente 
elevato) 

o ipossia cronica (asma, bronchiectasie, cardiopatie cianogene) 

o cause vascolari (preeclampsia, ipertensione cronica, vasculiti, diabete complicato, 
trombofilie) e renali (glomerulonefriti) 
o ambiente (altitudine, fumo, alcol, metadone, eroina, cocaina) 



• matemo-fetali: è il capitolo più importante (acconta per il 60% dei feti IUGR), che 
racchiude situazioni definite idiopatiche che hanno alla base, dal punto di vista 
istopatologico, un’alterata formazione ed un alterato funzionamento della placenta, che 
configurano il quadro dell’insufficienza placentare. 



La prof va avanti saltando qualche slide, NdR. 

Questa struttura fa vedere la struttura delle parti finali dei villi placentari. I villi terminali della 
placenta sono l'entità anatomica/vascolare dove avvengono gli scambi di ossigeno tra madre e feto: 
sono estremamente importanti per l'accrescimento fetale. 



La prof mostra una slide con due preparati istologici di placenta, NdR. 

A sinistra si vede una situazione normale, con villi ben sviluppati e con vasi (le strutture circolari 
bianche nella slide, NdR). A destra, invece, c’è la placenta di un feto con grave IUGR: i villi sono 
altamente ipotrofici e scarsamente vascolarizzati (non si vedono più le strutture bianche, 
corrispondenti cdle sezioni di taglio dei vasi, NdR). È chiaro che [in questa situazione] non possono 
avvenire normali scambi di ossigeno. 



Quando c’è un primo riscontro di alterato accrescimento, con circonferenza addominale al di sotto 
del 10° percentile, si comincia a stare in guardia, andando ad intensificare il monitoraggio materno- 
fetale. La madre andrà indagata per cause facilmente individuabili (ipertensione, preeclampsia, 
fumo, ecc.), ma questo feto andrà controllato dal punto di vista ecografico in maniera seriata, ad 
intervalli abbastanza regolari (non meno di 15 giorni, per non fare false diagnosi di arresto di 
crescita). A seconda della gravità della situazione, si da un appuntamento alla paziente ad intervalli 
di 2-3 settimane (se non è una situazione critica, sarebbe meglio ogni 3 settimane, perché prima 
potrebbe non essere evidente l’eventuale incremento ponderale, che invece farebbe prendere 
decisioni come quella dell’espletamento del parto) (rielaborato, NdR). 



Anche in questo caso, il parametro fondamentale è la circonferenza addominale, perché essa 
dipende anche dalla quantità di grasso accumulato dal feto ed è quindi un indice dell'incremento 
ponderale. Appare evidente come invece la lunghezza del femore non sia particolarmente 
informativa su questo aspetto (rielaborato, NdR). 




Il 10° percentile riferito ad una determinata epoca di amenorrea è il cut-off al di sotto del 
quale viene definita la patologia, ma in questo range ci possono essere anche feti normali (falsi 
positivi): quindi, il 10° percentile è un parametro cautelativo. Invece, un feto è sicuramente 
IUGR al di sotto del 5° percentile. La diagnosi di IUGR severo invece si ha al di sotto del 2,5° 
percentile. 



Domanda. Nel calcolo dei percentili, si tiene conto di parametri come la razza piuttosto che qualche 
altro diverso? 

Risposta. La cosa ideale sarebbe che ogni popolazione - meglio ogni etnia - avesse le proprie curve 
di crescita. 



La prof si scusa per non avere una slide esemplificativa di questo discorso, con due donne di 
corporatura estremamente diversa, ma assolutamente normali in rapporto alla loro etnia, NdR. 

Le curve di accrescimento che vengono comunemente usate nella pratica clinica sono quelle 
intemazionali (di Hadlock). Nel 1986, uno studio multicentrico italiano ha elaborato delle curve di 
crescita specifiche per la popolazione italiana, che in alcuni casi (soprattutto borderline) vengono 
usate e sono particolarmente indicative. Lina decina di anni fa, un inglese di Manchester ha proposto 
un calcolatore di percentili (che si può trovare anche online) chiamato “Customized” 
( personalizzato , NdR): richiede tutti i dati demografici della paziente, per evitare bias dovuti a 
differenze razziali ( rielaborato , NdR). Questo è un problema che sta diventando sempre più 
importante, perché spesso, vista la situazione multietnica, ci si trova a dover valutare pazienti 
straniere. 



FLUSSIMETRIA DOPPLER 

Quando abbiamo definito la situazione di feto IUGR, cosa si va a controllare (ecograficamente)? 

• Quantità di liquido amniotico (sempre da mettere in relazione con il buon funzionamento 
della placenta) 

• Campionamento dei vasi fetali più importanti (soprattutto), con la flussimetria Doppler 



Il vaso principale, che meglio correla con la funzione placentare (e quindi, con gli scambi di 
ossigeno materno-fetali) e che può cambiare in modo drammatico la prognosi (in senso favorevole, 
perché conoscere questo dato fornisce un enorme vantaggio in termini di management di questi 
feti), è l'arteria ombelicale. E il primo distretto da considerare nella valutazione del benessere 
fetale. Il campionamento di questo vaso è piuttosto facile (anche per un ecografista di media 
esperienza), ha un’alta riproducibilità e comunque è sempre un metodo non invasivo (non ci sono 
rischi per il feto se si aggiunge questa indagine alla valutazione ecografica standard). 





La prof mostra una slide con dati statistici, che prendono in esame i vari studi in letteratura che 
mettono a confronto, in termini di prognosi, l’esecuzione o meno della valutazione dell’arteria 
ombelicale. Ciò che ne risulta è che la misurazione dell’ arteria ombelicale nei feti IUGR rispetto al 
gruppo di controllo ( dove non viene misurata, NdR) fornisce un netto vantaggio prognostico 
( rielaborato , NdR). 



In una gravidanza fisiologica, col passare delle settimane (dal primo trimestre in poi), c'è una 
progressiva riduzione delle resistenze dei vasi placentari, perché la placenta è sempre più ramificata 
e i vasi hanno pareti sempre più sottili e complianti; come conseguenza, si ha un aumento del flusso 
in arteria ombelicale nelle fase diastolica del ciclo cardiaco, con un indice di pulsatilità (PI, 
Pulsatility Index) tipico. 



Valutazione del flusso in arteria ombelicale. Descrizione della figura: 

• Normale (parte in alto della figura): l’onda ricalca l’andamento del flusso in arteria 
ombelicale durante il ciclo cardiaco, con la sistole in alto e la diastole in basso (ma a valori 
sufficienti per consentire buoni scambi). Per valutare le resistenze placentari, si va a 
giudicare proprio il flusso diastolico (quando il cuore non pompa e la propulsione del sangue 
è garantita dalla buona compliance delle pareti vascolari). L'indice di pulsatilità è normale. 

• Seconda parte dell'immagine, situazione di alterato flusso : nei feti IUGR con alterata 
finizione della placenta, invece, l’indice di pulsatilità aumenta (e l’altezza della curva in 
diastole è minore), perché si ha un forte aumento delle resistenze placentari che non 
permettono la progressione del sangue in arteria ombelicale e che quindi non favoriscono il 
passaggio di sangue tra madre e feto. 



Ricordando il preparato istologico di placenta IUGR, i villi ipotrofici condizionano una minore 
superficie di scambio, un aumento delle resistenze ed una riduzione del flusso telediastolico: tutto 
questo può essere quantificato con l’indice di pulsatilità. Nei feti IUGR questo indice è al di sopra 
dei limiti di normalità. Sono feti a rischio, ma che possono ancora farcela: possono andare avanti 
per settimane, ma bisogna controllarli in modo molto stretto, per verificare che non ci siano 
situazioni più gravi (vedere sotto). 



• Quadro patologico in cui è assente il flusso in diastole , quindi il sangue non arriva al feto in 
questa fase. 



Le pazienti vanno assolutamente ricoverate e sottoposte ad un monitoraggio estremamente 
intensivo, con una valutazione flussimetrica che, nella migliore delle ipotesi, deve avvenire almeno 
un paio di volte alla settimana (sempre che la paziente non sia una preeclamptica o abbia altri fattori 
che aumentino notevolmente il rischio). Il tipo di management dipenderà sempre gestazionale: un 




feto in queste condizioni, ad alto rischio di morte in utero, chiaramente va tirato fuori (se a 33-34 
settimane) con un cesareo, dopo aver indotto la maturazione polmonare con cortisone (perché il 
rischio di morte in utero è molto maggiore rispetto ai rischi correlati alla prematurità9. 



• Condizione severa in cui il flusso diastolico è invertito : significa che il flusso di sangue 
nell’arteria ombelicale non solo non è più propulsivo, ma addirittura è un flusso oscillatorio, 
che va avanti e indietro (al feto non arriva sangue). 



È una situazione estremamente pericolosa, che comporta la perdita fetale nel giro di qualche ora. In 
questa condizione, essendo il feto ad altissimo rischio, il più delle volte si finisce a fare un cesareo 
urgente senza neanche fare la profilassi con il Bentelan per indurre la maturazione polmonare (che 
impiega 48 ore). 



L’induzione della maturazione polmonare avviene con 12 mg di Bentelan in due somministrazioni 
successive, a distanza di 24 ore l'una dall'altra. Non completare il ciclo equivale a non averlo 
nemmeno eseguito. Perciò, è necessario valutare se valga la pena attendere 48 ore in situazioni in 
cui c’è un alto rischio di perdere il feto in utero. È vero che dipende dalle settimane di gestazione, 
ma generalmente si sceglie di espletare il parto anche se l’epoca gestazionale non è così alta. 



Quando si sa di avere un feto IUGR, con un flusso alterato in arteria ombelicale che non imponga di 
farlo nascere immediatamente o che sia in un epoca gestazionale troppo bassa per farlo nascere 
( perché non sopravviverebbe, NdR), l’ecografista include nello studio flussimetrico anche altri 
distretti, tipicamente il più importante è l’arteria cerebrale media. 



La prof mostra un ’ immagine assiale della testa fetale, NdR. 

Si notano il circolo di Willis e la cerebrale media. Quest’ultima è un vaso facilmente accessibile 
all’ecografista e abbastanza facilmente campionabile (anche se serve un po’ di esperienza in più 
rispetto alla valutazione dell’arteria ombelicale). 



Questo è uno dei distretti che permette di vedere se sono conservati i meccanismi di 
compenso. Un feto in condizioni di difficoltà metabolica e/o ipossigenazione “penalizza” tutti i 
distretti vascolari per favorire i distretti “nobili” (cervello, cuore e surreni). Campionando questi tre 
distretti vascolari, possiamo capire che margine di “sopportazione” ha il feto: se c’è un’arteria 
ombelicale con flusso alterato, ma emerge dallo studio flussimetrico della cerebrale media che il 
feto è in grado di compensare, si può dire che i meccanismi di autoregolazione intrinseca 
funzionano ancora. Quindi si può aspettare ad espletare il parto, cosa che permette di guadagnare 
qualche giorno (a volte fondamentali, perché permettono di fare l'induzione della maturazione 
polmonare). 




La prof mostra il tracciato del flusso nella cerebrale media, in cui si vede chiaramente come il 
flusso diastolico sia fortemente aumentato come compenso per favorire la perfusione del distretto 
cerebrale, NdR. 



C’è un altro distretto vascolare che si può utilizzare nella valutazione, ma è molto diffìcile da 
campionare: è il vestibolo venoso sottodiaframmatico. Quando è alterato indica che quel feto è in 
una condizione di pre-scompenso cardiaco e quindi bisogna prendere la decisione di espletare il 
parto. Questo dato è importante nelle epoche ge stazionali più basse, dove c’è bisogno di più dati 
importanti per capire le possibilità di sopravvivenza di quel feto. Se si riesce a raggiungere almeno 
una 28 a settimana (prima è più facile che muoia; se sopravvive invece è più facile che abbia delle 
sequele neurologiche importanti), guadagnare qualche giorno in più può cambiare la prognosi: è a 
questo punto che l’ecografista esperto aggiunge qualche dato ulteriore, più informativo della 
circolazione centrale. 



CONCLUSIONI 

• L'arteria ombelicale è il primo distretto vascolare che deve essere indagato nella valutazione 
del benessere fetale. 

• L'indagine Doppler del distretto venoso è particolarmente utile per modulare il timing del 
parto in caso di IUGR grave e precoce con flusso arterioso ombelicale altamente patologico. 

• La morfologia “reverse” del flusso sia arterioso che venoso è indicativa di una grave 
compromissione fetale, situazione che generalmente impone un cesareo in emergenza. 

• È sempre importante fornire alla paziente un counselling integrato Ostetrico-Neonatologo 
soprattutto per i casi di ritardo di crescita severo e precoce, dove c'è un equilibrio 
delicatissimo tra i danni da prematurità rispetto all'acidosi fetale (che può far morire il feto 
in utero) 



Domanda. Guardando la cerebrale media, qual è il discriminante per capire se il feto sia 
scompensato? 

Risposta. C’è sempre un dato numerico, che è l’indice di pulsatilità (come per l’arteria ombelicale). 
Ci sono delle curve di riferimento, con i valori di pulsatilità in relazione all’epoca di gestazione, sui 
quali si verifica se tale indice si trova aU’intemo del range di nonnalità. Se è inferiore a 1,5 si è in 
presenza di una situazione di vasodilatazione, che è un buon segno in termini di 
compenso/vascolarizzazione, ma che richiede una maggiore attenzione perché è indicativa di un 
feto più “provato” dalla situazione patologica. 



Domanda. Lei ha spiegato fondamentalmente quello che succede in un IUGR essenziale, nel quale 
la strategia terapeutica è il monitoraggio della situazione per vedere quanto tempo si ha a 
disposizione prima di decidere quando espletare il parto. Negli altri tipi di IUGR in cui ci sia una 
causa materna o fetale, è possibile avviare altri tipi di provvedimenti terapeutici? 





Risposta. Sicuramente è un gruppo numericamente inferiore. È chiaro che, in quel contesto, tenere 
compensata la malattia di base della madre aiuta l’ossigenazione fetale e quindi, indirettamente, 
previene un eccessivo peggioramento della situazione di IUGR. Le asmatiche possono essere 
curate, nelle vasculiti (molto poche) o nelle infezioni posso fare terapia specifica. Quindi, c’è 
qualche possibilità terapeutica specifica per mantenere in compenso la malattia materna. 



Spesso e volentieri si può avere una concomitante e sovrapposta patologia ipertensiva della 
gravidanza (abbastanza comune), ma quella non è la causa di uno IUGR; semplicemente 
condividono lo stesso meccanismo eziopatogenetico, cioè una disfunzione placentare. In questo 
caso, curando la pressione alta, non ho matematicamente un miglioramento dei feti IUGR; è vero 
però che aiuta nella prosecuzione della gravidanza. In questi casi, per esempio, si consiglia 
l’utilizzo dell’aspirinetta nelle gravidanze successive, per migliorare il processo di placentazione 
entro il secondo trimestre. Impiegando precocemente l’ aspirine tta, relativamente spesso non si ha 
una nuova situazione di IUGR nella gravidanza in corso. 



Domanda. Quando si valuta il flusso in arteria ombelicale, i reperti patologici sono espressione 
dello stato di vasocostrizione fetale compensatoria all’ inadeguata ossigenazione del sangue? 

Risposta. È un riflesso della situazione delle resistenze vascolari placentari. L’aumentato o ridotto 
indice di pulsatilità nell’arteria ombelicale dipende dalla quantità di flusso, a sua volta dipendente 
dal numero e dalla superficie dei vasi terminali della placenta. 



Domanda. Come si differenziano i feti SGA dagli IUGR a inizio gravidanza? 

Risposta. Si fa sempre uno studio del contesto utero-placentare. I feti SGA sono piccoli, ma hanno 
liquido amniotico in quantità normale e flussimetria dell'arteria ombelicale nella norma. 

Domanda. Quindi si fanno gli stessi esami che si fanno negli IUGR? 

Risposta. Esatto. Il loro potenziale di crescita intrinseco [dei feti SGA] è ridotto in tutta la 
gestazione, diversamente dagli IUGR che partono con un potenziale di crescita “normale” e poi 
flette e rallenta semplicemente perché c’è una situazione ambientale/placentare non idonea (non è 
un ridotto potenziale intrinseco). Ovviamente, anche per i feti SGA si fa un controllo più intensivo 
rispetto alle gravidanze fisiologiche; la differenza sta nel fatto che, come si diceva prima, 
guadagnano l’atteso nell’arco delle due settimane (tra un controllo e l’altro), rimanendo però sul 
loro binario basso. Questi feti, alla nascita, sono perlopiù normali, però hanno qualche problema in 
più rispetto ai normocresciuti in termini di sequele neurologiche (visti generalmente in epoca 
scolare): ci sono molti studi di follow-up, ma i dati non sono così assodati. Per questo motivo c'è la 
tendenza a non farli andare oltre le 40 settimane: se non subentra il travaglio di parto entro la 40 a 
settimana, allora si induce. 



La prof racconta che esiste un ambulatorio dedicato al monitoraggio delle gravidanze post- 
termine, in modo da tenerle controllate sperando che subentri il travaglio spontaneo (che è quello 




con maggiori garanzie di successo), però sempre in termini di sicurezza. Oltre la 40 a settimana 
aumenta il rischio di mortalità perinatale. Si può portare un po ’ avanti la gravidanza, ma fino ad 
un certo punto, perché poi ovviamente la placenta non funziona più. Tendenzialmente si fanno 
accedere ai controlli post-termine solo le gravidanze fisiologiche. Per gli SGA, è meglio non farli 
andare oltre termine: raggiunta la 40 a settimana, è meglio indurre il travaglio e non “tirare troppo 
la corda’’. Sono effettivamente quasi normali, ma comunque hanno qualcosa di intrinsecamente 
diverso rispetto ai feti normocresciuti. Rielaborato, NclR. 



Domanda. Prima di questo trattamento che si fa adesso, si dava qualcosa alla madre, si 
supplementava qualcosa per favorire la crescita di questi feti? 

Risposta. C’è una differenza strutturale tra i due feti, quindi non è che dando qualcosa alla madre 
cambi la situazione. Non ci sono integratori che favoriscano la crestita fetale, è proprio un problema 
vascolare/emodinamico di scambio di ossigeno. L'unica cosa che può favorire è raspili netta data 
precocemente, ma in corso di gravidanze successive: le diagnosi di alterato accrescimento di solito 
si fanno molto dopo la 20 a settimana, addirittura più frequentemente nel terzo trimestre (a 
placentazione già avvenuta, cosa che si verifica generalmente intorno alle 16-18 settimane). 



GRAVIDANZA GEMELLARE 

Ostetricamente parlando, il mondo dei gemelli è un po’ una realtà a sé stante. 



La prof racconta di seguire l’ambulatorio delle gravidanze gemellali. Secondo lei è necessario che 
in tutti i centri di Diagnosi Prenatcde e/o Ostetricia di un certo livello ci sia un ambulatorio che 
segua in modo specifico queste gravidanze, perché hanno una gestione molto particolare che 
richiede una certa conoscenza dell 'argomento. La cosa migliore sarebbe che gli ospedali più 
piccoli (dove viene fatta l’Ostetricia di primo livello) mandino le gravidanze gemellali il prima 
possibile ai centri di secondo livello, per poter mettere in atto rapidamente sia il monitoraggio che 
la gestione delle complicanze specifiche della gemellarità. Spesso e volentieri, invece, capita 
qualche gravidanza gemellare gestita in modo meno competente (per la minore conoscenza di tutti i 
problemi specifici) in centri di primo livello che arriva ai centri di secondo livello quando la 
situazione è già scompensata. Rielaborato, NclR. 



Le gravidanze gemellari non sono rare: 2 su 100 nati sono gemelli, di diverso tipo. AU’interno di 
questo “contenitore”, è importantissimo capire che tipo di gemellarità si sta seguendo o trattando . È 
un capitolo a sé stante e delicato perché comporta diverse problematiche, date da una serie di 
complicanze che comportano un alto rischio di mortalità e morbilità quando paragonate alle 
gravidanze singole. 




I gemelli sono il 2% dei nati, ma sono responsabili in proporzione del 10% delle morti perinatali e 
del 20% delle paralisi cerebrali: quindi, hanno spesso associata una prognosi perinatale non 
favorevole. Inoltre, la frequenza delle gravidanza gemellari è abbastanza in aumento come 
conseguenza del sempre maggior ricorso alle tecniche di riproduzione assistita. Sono comunque 
molte anche le gravidanze spontanee. La prevalenza delle gravidanze gemellari spontanee è 1/80 
parti, quella delle trigemine spontanee è 1/6000 parti. 



Tornando al discorso delle complicanze. 

• Complicanze in comune con gravidanze singole: 
o parto pretermine 

o restrizioni della crescita fetale (IUGR) 

o complicanze materne (ipertensione, diabete gestazionale, emorragia post-partum - 
probabilmente per sovradistensione uterina e atonia conseguente - e anemizzazione, 



• Complicanze specifiche della gravidanza gemellare: 

o trasfusione acuta feto-fetale (più tipica delle situazioni monocoriali) 
o morte in utero di un gemello 

o rottura di un sacco amniotico di un solo gemello (situazione di aumentato rischio 
infettivo, perché uno dei due sacchi non è più sterile e pone in pericolo anche l'altro 
gemello) 

o parto pretermine di un solo gemello 



La prima grande distinzione va fatta in termini di zigosità. 

• I gemelli dizigoti (60%) sono quelli che nascono dalla fertilizzazione di due cellule uovo 
diverse da parte di due spermatozoi diversi . Danno sempre origine ad una gravidanza 
gemellare bicoriale (due placente) e biamniotica (due sacchi amniotici). È il tipo più 
favorevole di gravidanza gemellare, quello che pone meno problemi {perché ogni feto ha la 
sua placenta ed il suo sacco amniotico, NclR) 

• I gemelli monozigoti (40%) derivano dalla fertilizzazione di un'unica cellula uovo da parte 
di un unico spermatozoo e poi il prodotto del concepimento va incontro ad una successiva 
segmentazione . A seconda della precocità della segmentazione di questo precocissimo 
prodotto del concepimento, ci saranno situazioni molto diverse in termini di corialità e 
amnioticità: 

o segmentazione entro 4 giorni: gravidanza bicoriale biamniotica (15%) 
o segmentazione tra 4 e 8 giorni: gravidanza monocoriale biamniotica (23%, è il 
gruppo più numeroso delle gravidanze monozigotiche) 
o segmentazione tra 8 e 13 giorni: gravidanza monocoriale monoamniotica (2%, 

non molto frequente, ma con grossissimi problemi di gestione) 
o segmentazione dopo 13 giorni: gemelli congiunti (fortunatamente è raro) 




Le gravidanze gemellari vanno seguite molto delicatamente e con una certa frequenza. La cosa più 
importante quando si fa diagnosi di gravidanza gemellare nel primo trimestre è stabilire la 
corionicità. perché da questo dipende il percorso diagnostico-terapeutico di quella paziente. La cosa 
desiderabile è definire prima possibile il numero di placente e il numero di sacchi, proprio per 
sapere quale gestione adottare, e questo lo si fa con l'ecografia del primo trimestre. È importante 
saperlo presto perché il tasso cumulativo di perdite fetali per vari motivi è molto più alto nelle 
gravidanze monocoriali rispetto alle bicoriali; ecco perché queste vanno individuate e avviate ad un 
follo w-up molto stretto. 



Non è così semplice capire quante sono le placente. È semplice quando le placente sono nettamente 
separate; molto spesso sono funzionalmente separate (gravidanza bicoriale) ma in contiguità. Nei 
casi difficili si valutano altri segni ecografici ( segno della lambda, NdR ) per valutare se placente 
strettamente adiacenti siano in realtà funzionalmente separate; è comunque necessaria una certa 
esperienza dell'ecografista ( rielaborato , NdR). 



Dopo le 20 settimane non è più possibile osservare anche segni indiretti della corionicità ; per cui, se 
la paziente arriva all’osservazione dopo la 20 a settimana e non si capisce bene quante placente 
ci siano, per precauzione è meglio considerarla una gravidanza monocoriale e monitorarla 
ogni 15 giorni (il normale standard per le monocoriali, necessario per intercettare ecograficamente i 
segni precoci di una trasfusione feto-fetale, che è la complicanza più temibile di queste gravidanze). 



PATOLOGIA DELL'ACCRESCIMENTO DEI GEMELLI 

E che c’è un rischio aumentato di patologia della crescita, ma bisogna però tener presente che il 
pattern di crescita intrinseco dei gemelli è diverso nelle gravidanze singole (in blu, NdR), nelle 
bigemine (in rosa, NdR) e nelle trigemine (in giallo, NdR). Dopo le 28 settimane, c'è un quasi 
fisiologico rallentamento della crescita, ma in realtà non è così fisiologico (riporto testualmente, 
NdR): se i gemelli stanno bene, crescono come i feti singoli. Perciò, se c’è una patologia 
dell’accrescimento, è più probabile che ci sia un’alterata finizione della placenta o un problema di 
trasfùsione da un circolo fetale all’altro (rielaborato, NdR). 



TRASFUSIONE FETO-FETALE - TTTS (Twin-to-Twin Transfusion Syndrome) 

Complicanza tipica solo delle gestazioni gemellari , che rappresenta anche il più grande timore per 
chi le segue. 



La prof mostra un preparato macroscopico di placenta di una gravidanza monocoriale, i cui due 
circoli fetali sono stati iniettati con coloranti diversi per mettere in luce i due diversi distretti 
anatomici vascolari, NdR. 





La base fisiopatologica sta nella possibile presenza di anastomosi placentari tra le circolazioni 
dei due feti (una è indicata con una freccia nella slide, NdR ), che sono proprio il substrato 
patologico della trasfusione da un gemello all’altro. Se tra le circolazioni di due gemelli 
monocoriali esistono delle anastomosi, può succedere che un gemello cominci a trasfondere sangue 
all'altro fino a quando la situazione si squilibra e si avrà un gemello donatore e uno ricevente; la 
situazione peggiora sempre di più fino a quando entrambi muoiono ( il gemello donatore per 
ipovolemia, il ricevente per sovraccarico di circolo) . 



Le gravidanze monocoriali vengono seguite dai servizi di ecografia ogni 15 giorni. Ciò rappresenta 
un bel carico di lavoro, perché ogni 15 giorni si sottopone la stessa paziente ad un’ecografia molto 
sofisticata, perché oltre ad eseguire uno studio di crescita e una valutazione del liquido amniotico, si 
deve eseguire uno studio flussimetrico molto importante dei vari distretti vascolari. La prof ricorda 
che bisogna considerare anche lo stress per la paziente, a cui bisogna cercare di garantire la 
miglior riuscita possibile, NdR. 



La diagnosi di TTTS è solo ecografica. Dobbiamo avere: 

• Discrepanza patologica di liquido amniotico nei due sacchi (oligoamnios per il gemello 
donatore, poliamnios per il ricevente). Senza questo quadro non possiamo fare diagnosi. 

• Volumetria vescicale (piccola o quasi inesistente nel feto donatore, particolarmente espansa 
nel ricevente) 

• crescita scompensata (il feto donatore è piccolo, quello ricevente è grande) 

• alte e basse resistenze allo studio flussimetrico (c'è uno squilibrio vascolare) 



La diagnosi non è così semplice: un feto piccolo di una gravidanza monocoriale non è detto che sia 
piccolo perché è il donatore di una trasfusione, perché potrebbe avere anche un IUGR selettivo per 
cause diverse (semplicemente lo stesso IUGR che può interessare il feto singolo). 



Esistono dei protocolli di monitoraggio diversi a seconda del tipo di gravidanza. Ovviamente, 
queste gravidanze andrebbero seguite in centri di secondo livello, con servizi di ecografia di 
secondo livello. Le gravidanze bicoriali vengono seguite mensilmente, le monocoriali invece ogni 
15 giorni. 



Se si riscontrano i segni iniziali di una trasfusione feto-fetale, esiste una terapia, che viene fatta solo 
in centri selezionati (il più vicino noi è a Milano). Questi centri mettono in atto una laser-terapia: si 
tratta di una fetoscopia (si entra in utero con un trocar, come in una classica laparoscopia), durante 
la quale con il laser si va a dissecare la placenta all'equatore, in modo da separare nettamente le due 
circolazioni (presupponendo ovviamente l’esistenza di anastomosi). Siccome è difficile andare a 
cercare ed interrompere le anastomosi (che possono essere di diverso tipo: artero-arteriose, veno- 
venose, artero-venose, superficiali, profonde, ..), si è visto che la tecnica migliore è dissecare la 
placenta, così si è sicuri di separare i due circoli. Questa decisione non è comunque semplice, 




perché si sottopone la paziente (e la gravidanza) ad un alto rischio di complicanze (parto 
pretermine, rottura del sacco amniotico, distacco di placenta, Per questo i casi che arrivano ai 
centri devono essere accuratamente selezionati. 



La prof aggiunge che, nelle gravidanze monocoriali, i quadri non sono mai così netti (gravidanza 
che va bene vs gravidanza nettamente patologica): c’è tutta una serie di quadri intermedi. È 
possibile che inizi una trasfusione feto -fetale e poi, ad un certo punto, ci si accorge che non sta 
procedendo: si inverte la direzione della trasfusione, riportando in un quasi equilibrio la 
situazione. Sono sempre quadri molto sfumati e non è difficile ritrovarsi con complicanze (come la 
morte in utero) apparentemente non spiegate: la paura peggiore che avvenga una morte in utero 
nelle due settimane in cui non si vede la paziente. Rielaborato, NclR. 



MORTE DI UN FETO IN UTERO 

Se muore uno dei due gemelli e la gravidanza è bicoriale, la cosa non è così drammatica: si fa 
procedere la gravidanza con un gemello morto in utero, per non togliere nulla alla maturità del 
cogemello sopravvissuto (evitando di far nascere prima l’altro gemello nel timore che succeda 
qualcosa, “regalandogli” invece un sacco di danni da prematurità). Non ci sono problemi nel portare 
avanti la gravidanza anche con un gemello morto in utero; alla nascita, si troverà probabilmente un 
feto papiraceo (se è morto da tempo). 



In una situazione di monocorialità, il quadro è più delicato per via delle anastomosi che si possono 
avere tra i due feti. Le conseguenze possibili sono due: 

• morte del co gemello. 

• sequele neurologiche importanti (rischio 18% nelle gravidanze monocoriali, 1% nelle 
bicoriali) 



Nel primo caso, si ha una “classica” trasfusione feto-fetale, con un gemello donatore e un gemello 
ricevente; ad un certo punto, il gemello donatore muore e diventa un comparto in cui si annulla la 
pressione idrostatica: perciò, in virtù delle anastomosi, si può avere una trasfusione acuta dal 
gemello sopravvissuto al gemello morto, che comporta la morte anche del gemello neo-donatore. 
Sono situazioni che avvengono molto velocemente, quindi è fondamentale intercettare i primi segni 
di TTTS proprio per evitare di arrivare a questo quadro. 



Se, dopo la morte del cogemello, il gemello sopravvissuto non muore (perché non ritrasfonde 
immediatamente), c’è un elevato rischio di lesioni neurologiche. Un tempo si pensava che queste 
lesioni fossero dovute al passaggio di tromboplastina in circolo dal feto morto a quello 
sopravvissuto; ora la teoria più accreditata è quella del back bleeding, cioè un sanguinamento 
(trasfusione) in senso opposto. In quest’ottica, le lesioni neurologiche sono proprio da danno 
ipossico-ischemico : il gemello sopravvissuto, ritrasfondendo in quello morto, va incontro ad 




un’ipoossigenazione acuta. In questi casi, è inutile correre a fare un cesareo per tutelare il gemello 
sopravvissuto, perché il danno è istantaneo; se si verifica, è una trasfusione acuta che avviene 
proprio mentre il gemello sta morendo. Queste situazioni delicate vengono gestite nei centri 
specializzati dove, oltre alla laserterapia per dissecare le comunicazioni vascolari placentari, 
possono essere fatte trasfusioni intrauterine (tramite funicolocentesi ed iniezione di sangue in vena 
ombelicale) al gemello sopravvissuto che è diventato fortemente anemico. 



MANAGEMENT 

Non c’è nessuna evidenza che il parto immediato migliori la prognosi. Se la gravidanza è 
bicoriale, si aspetta (per favorire l’altro gemello); spesso si finisce ad attendere anche per le 
gravidanze monocoriali (perché, una volta che si verifica questo scompenso emodinamico, non si 
risolve molto facendo un cesareo magari il giorno successivo), a meno che non si possa intervenire 
con il laser in tempo utile. Per vedere le lesioni neurologiche nel gemello sopravvissuto, l'ecografia 
aiuta solo tardivamente (dopo settimane); generalmente, bisogna avvalersi della risonanza 
magnetica (fatta però da chi si intende di queste situazioni), che permette di vedere già le 
modificazioni iniziali. Questo ovviamente cambia poco le possibilità effettive di intervento, ma è 
bene capire che tipo di feto si ha davanti (. rielaborato , NclR). 



ATTORCIGLIAMENTO DEI CORDONI 

E una complicanza tipica della gravidanza monocoriale monoamniotica , nella quale non c’è alcun 
setto amniotico di separazione. In questo tipo di gravidanza, pur avendo un’unica placenta, la 
complicanza più temibile non è la trasfusione feto-fetale (per qualche motivo, le anastomosi sono 
meno rappresentate), ma è proprio l’attorcigliamento dei cordoni: i feti sono liberi di girare nella 
cavità amniotica e quindi molto spesso i cordoni si attorcigliano. L’attorcigliamento va cercato nelle 
ecografie e talvolta si riesce ad intercettarlo con un color-Doppler o con la flussimetria dell’arteria 
ombelicale (il flusso ha una morfologia “galloping horse sign” o “segno del galoppo” - visivo e 
acustico - dovuto alle due onde di flusso che si accavallano perché vicinissime) ( rielaborato , NclR). 



La prof mostra una foto di due gemelli monocoriali monoamniotici tirati fuori con un cesareo, nei 
quali si vedono i tipi di nodi che si formano come conseguenza dell ’ attorcigliamento dei cordoni. 
Poi si scusa per non avere un ’ immagine di un cesareo eseguito I ’ anno precedente in cui i cordoni 
erano talmente attorcigliati da formare una sorta di treccia. Rielaborato, NclR. 



TIMING DEL PARTO 

Anche qui c’è un certo rischio di morte improvvisa in utero dei due gemelli: questo è il motivo per 
cui il timing del parto è completamente diverso nei gemelli; talvolta bisogna “accontentarsi” per 
non aggiungere rischi troppo elevati ad un’epoca gestazionale tutto sommato accettabile. 



37 settimane (massimo fino a 38, ma non di più) per le bicoriali biamniotiche 

(situazione più favorevole). Arrivati a questo punto, si procede al taglio cesareo o, in 




qualche caso selezionato (con entrambi i gemelli cefalici), si può provare con un parto per 
via vaginale indotto farmacologicamente 

• 36 settimane per le monocoriali biamniotiche (per il rischio elevato di trasfusione feto- 
fetale, ci si deve “accontentare” perché i gemelli sono ormai maturi) con cesareo 

• 33 settimane per le monocoriali monoamniotiche (per il rischio elevato di 
attorcigliamento cordonale e morte in utero), con induzione della maturazione polmonare 
con Bentelan e cesareo 



Quindi, è sempre delicato calibrare i rischi della prematurità (decidendo di espletare il parto ad una 
determinata epoca), per togliersi i rischi di perdita fetale in utero. 



Domanda. Riguardo al timing del parto gemellare, stiamo parlando di settimane a cui il parto viene 
indotto? Fisiologicamente, una gravidanza gemellare tenderebbe a durare le stesse settimane di una 
singola? 

Risposta. Sì, però aumenta enormemente la mortalità. Questi cut-off (che sono linee guida 
intemazionali) sono precauzionali, per cui si decide di interrompere la gravidanza (espletando il 
parto) a quelle determinate settimane per evitare le complicanze. 
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Argomento: Continuazione della parte ostetrica, emorragia post-parto, distacco intempestivo 
di placenta, placenta previa.. 

Professore: Zanconato. 

La lezione riguarda: 

-Continuazione della parte ostetrica. 

-Emoragia post-parto. 

-Distacco intempestivo di placenta. 

-Placenta previa. 

CONTINUAZIONE DELLA PARTE OSTETRICA 

Nella prima parte della lezione il Professore mostra un filmato sui rapporti del feto con il canale da 
parto, e l'atteggiamento fetale nella discesa. Poi ripresenterà la stessa procedura utilizzando un 
manichino di un feto e un modello di bacino. Quindi ci farà vedere delle immagini sulla sequenza 
degli eventi durante il parto e cercherà di concludere gli aspetti ostetrici di gravidanza, 
monitoraggio e parto per poi passare a qualche patologia. 




Nel filmato come potete vedere il feto è in una sezione longitudinale con l'asse lungo che 
corrisponde all'asse lungo dell'utero materno, il dorso orientato verso sinistra (il filmato lo 
guardiamo dal lato destro). Vediamo l'estremo cefalico, l'atteggiamento è di massima flessione e 
quindi il mento tocca lo sterno; la parte presentata è quindi la parte cefalica con il repere di vertice : 
ovvero il punto di repere della testa in questo caso è l'occipite, il quale si confronta con uno dei 
punti di repere del bacino materno. Vediamo poi lo stretto superiore, l'estremo cefalico sta già 
calando nello stretto superiore del bacino materno, il punto più declive dell'estremo cefalico 
raggiunge probabilmente lo stretto medio; a questo punto la parte presentata si sta impegnando , cioè 
mi trovo nella situazione di impegno avvenuto, in quanto il punto massimo dell'estremo cefalico 
supera lo stretto superiore e la sua parte più bassa ha superato lo stretto medio, e facendo così 
l'estremo cefalico è entrato nel bacino materno confrontandosi con uno dei due diametri obliqui , in 
questo caso l'obliquo di sinistra (lo mostra nel filmato) che va daH'eminenza ileopettinea sinistra 
{dalla registrazione non capivo, ho guardato su internet) alla sacroiliaca di destra (e mostra con il 
manichino). A seguire farà un movimento di rotazione per portare il proprio diametro in senso 
antero-po steriore rispetto al bacino materno, perchè allo stretto medio ho il diametro più favorevole 
antero-posteriore, che in senso trasverso è delimitato dalle due spine ischiatiche. Quindi al feto 
conviene girarsi con il proprio estremo cefalico e passare dall'obliquo all'antero-posteriore girando 
di un ottavo; successivamente continuerà a procedere in antero posteriore in quanto anche per lo 
stretto inferiore risulta più favorevole questo diametro. 

Durante il filmato il professore commenta che la dilatazione del canale era già avvenuta. Nella 
realtà, infatti, 1' utero non si distende con il procedere della spinta, ma è già disteso. Anche il collo è 
già dilatato al momento dell' impegno della testa del feto. Nel filmato appare come se fosse la testa 
ad allargare il collo, invece l'allargamento avviene anche per conto suo, tant'è vero che quando la 
testa sta scendendo verso lo stretto medio il collo è verosimile che si sia già dilatato. Nel filmato 
l'occipite fetale si confronta con la sinfisi, l'estremo cefalico è ruotato di un ottavo, si è portato 
dall'obliquo in antero-posteriore, il volto del feto è rivolto posteriormente ed il disimpegno ha già 
raggiunto lo stretto inferore (immaginiamo che l'estremo cefalico sia già visibile dall'esterno quindi 
oltre la rima vulvare), e quindi avviene il disimpegno cefalico con un movimento di deflessione per 
cui l'occipite fa perno sulla sinfisi. Quella appena descritta è la situazione classica del parto. 

Se per caso la presentazione del feto fosse avvenuta col dorso posteriore e si fosse incanalato in 
questo modo nel bacino nel canale da parto sarebbe nato così (fa vedere): avrebbe comunque 
sfruttato l'antero-posteriore o girando di tre ottavi facendo una serie di manovre e rimettendosi in 
ordine oppure procedendo in antero-posteriore con una rotazione sacrale dell'occipite. Questa è una 
modalità di parto che comporta dei tempi espulsivi più lunghi e spesso si ricorre poi al cesano 
perchè la flessione, l'atteggiamento fetale, non è ideale e si creano dei meccanismi per cui in antero- 
posteriore con l'occipite posteriore non c'è la discesa ideale che invece si verifica nelle condizioni 
viste prima. 

A questo punto si è realizzata l'espulsione dell'estremo cefalico, però rimangono le spalle e il corpo 
fetale, e uno dei momenti più critici è proprio il disimpegno delle spalle: a volte le spalle non si 
disimpegnano, cioè non prendono il diametro giusto e vengono bloccate, e questa patologia si 
chiama distocia di spalle. Dunque avete visto che il feto una volta uscito in antero-posteriore si 
premunisce di girare perchè sta portando le proprie spalle in modo che il diametro bisacromiale, il 
diametro maggiore delle spalle, si confronti con il diametro del bacino materno più favorevole, che 
è il diametro obliquo. Quindi la rotazione che avete visto fare all'estremo cefalico serve per far 
ruotare le spalle e porle quindi in una situazione favorevole; chiaramente stiamo parlando dello 
stretto superiore. Perchè quando la testa è uscita il diametro bisacromiale delle spalle deve 
percorrere la stessa strada della testa, però lungo il diametro obliquo perpendicolare al precedente: 
se la testa si è impegnata nell'obliquo sinistro come in questo caso, le spalle entreranno invece 




nell'obliquo destro. Quindi la rotazione esterna del feto serve a portare le spalle sull'obliquo di 
destra in questo caso. La testa è entrata in obliquo sinistro e le spalle ad essa perpendicolari entrano 
nell'obliquo destro. Poi anche le spalle si porteranno in posizione antero-posteriore. 

Quindi abbiamo una testa che supera lo stretto superiore, lo stretto medio e lo stretto inferiore 
facendo una rotazione dall'obliquo sinistro in questo caso e poi in anteroposteriore; il bisacromiale 
segue il diametro obliquo destro e poi si metterà anche lui in anteroposteriore e le due spalle 
usciranno in anteroposteriore. Vedete che nella parte medio bassa del bacino materno le spalle si 
mettono in anteroposteriore perchè sempre a livello dello stretto medio il diametro trasverso, il 
bispnoischiatico, consente il passaggio delle spalle. Fa vedere come fare con il manichino. Dice poi 
che non crede di essere stato molto chiaro e di fare alcune domande se non si ha capito. 

( Purtroppo la sbobina è poco chiara, ma il professore spesso fa confusione con i diametri, la 
dinamica del parto è complessa, e in più è molto difficile riportare un filmato con le parole...) 

Il feto è in posizione dorso laterale sinistra e l'estremo cefalico entra sfruttando il diametro obliquo 
di sinistra, però le spalle sono perpendicolari a questo diametro quindi quando l'estremo cefalico 
avrà fatto la sua discesa lungo lo stretto superiore, medio e inferiore, e si disimpegna, a quel punto 
fa una rotazione, una restituzione, p erchè orienta le due spalle nell'obliquo di destra. A questo 
punto, passato dallo stretto superiore per l'obliquo di destra, le spalle fanno una rotazione in antero- 
posteriore per passare lo stretto medio e quello inferiore. 

Se per caso il feto avesse fato un ingresso diverso, cioè testa in obliquo destro, le spalle dovevano 
scendere in obliquo sinistro e lui in uscita si sarebbe girato ricordandosi che dietro ci sono le spalle 
che devono entrare in anteroposteriore in altro modo, facendo la rotazione dall'altra parte. Quindi si 
chiama movimento di rotazione della testa, e una volta che è uscita, la testa poi restituisce quella 
rotazione, cioè la fa in senso contrario in modo da orientare le spalle allo stretto superiore secondo il 
diametro obliquo perpendicolare al primo. 

Fa vedere con il manichino. Quindi il feto compie una rotazione di un ottavo in senso orario, 
quando esce fuori poi fa una rotazione in senso antiorario in modo che le spalle entrino in obliquo; 
poi le stesse spalle si metteranno anche loro in anteroposteriore per lo stretto medio ed inferiore; 
tendenzialmente alla fine si disimpegnano le spalle in questo modo. Poi in realtà se il feto non è 
grosso le spalle escono in vario modo, di trasverso ecc ma questa è la situazione classica. 

Se invece il feto fosse in posizione longitudinale, la procedura è: vertice, flessione massima, 
confronto dell'occipite con il dorso posteriore, se questo feto mi fa un giro di un ottavo si mette con 
l'occipite in posteriore e quindi guarderà verso l'alto e uscirà con fatica. Nulla vieta che però faccia 
il suo giretto e metta le spalle nel modo giusto. La parte che ritarda il travaglio in questo caso è 
proprio l'estremo cefalico che fa molta più fatica a scendere se l'occipite non è anteriore. 

Nella pancia della donna il feto può essere messo in dorso anteriore sinistro o destro, in dorso 
posteriore sinistro o destro e l'ingresso della testa inizia sempre nell'obliquo, in posteriore o 
anteriore, poi lungo il diametro anteroposteriore sia nello stretto medio che nell'inferiore, sia per la 
testa che per le spalle. 

Quindi la spalla anteriore, che è la spalla destra di questo feto, si sta disimpegnando sotto la sinfisi. 
Se per caso le spalle non prendono l'obliquo, ma vanno in anteroposteriore e non c'è uno spazio 
adeguato, la testa esce e le spalle rimangono incastrate dietro, cioè il diametro bisacromiale rimane 
incastrato dietro la sinfisi: questa situazione si chiama distocia di spalla , ovvero quando la spalla 
anteriore impatta dietro la sinfisi poiché non ha preso il diametro obliquo, non ha ruotato il 




bisacromiale e non entra nello stretto superiore ma rimane impattato alla sinfisi con la spalla destra. 
Questa è la distocia di spalla per la spalla destra. Ma infatti le manovre nella distocia di spalla in 
anticipo consistono nel far ruotare il diametro bisacromiale e costringerlo a prendere il diametro 
obliquo, perchè se la spalla destra o la spalla sinistra sono messe così, io devo dall'esterno o 
dall'interno cercare di far ruotare il diametro e farlo impegnare nello stretto superiore secondo 
l'obliquo. Se non ci riesco non va molto bene. 

Qualche volta ci sono gravidanze di donne diabetiche, con feti macrosomici, molto grossi, e il 
problema è che dopo il disimpegno dell'estremo cefalico, uno vede la testa rimanere lì e si accorge 
che la spalla è rimasta dietro la sinfisi, è tutto bloccato. La manovra si cercherà di farla dall'esterno 
facendolo ruotare e mettendolo nell'obliquo; tentando così di superare l'ostacolo, di oltrepassare la 
sinfisi. La stessa cosa vale sia per la spalla destra che per la sinistra. La distocia di spalla consiste 
in: testa fuori e spalla dietro la sinfisi, o da una parte, o dall'altra. 

Domanda: ma potrebbe essere che le spalle del feto non impegnino il diametro anteroposteriore per 

10 stretto medio e inferiore? 

Risposta: si, il diametro bisacromiale, a seconda di quanto è ampio, teoricamente parte dall'obliquo 
e si mette in anteroposteriore, ma se il diametro non è grande può anche scendere non in 
anteroposteriore, ma in trasverso per esempio; è una questione di proporzioni in realtà. Però la 
dinamica migliore per il feto è obliquo per la testa e poi anteroposteriore; poi la testa restituisce e 
pone le spalle nella stessa condizione. I diametri ideali sono quelli. 

Poi passate le spalle, il resto del corpo esce, e non ha mai dato problemi a nessuno, salvo situazioni 
di patologie fetali, di masse fetali, cioè qualcosa che esagera la dimensione della circonferenza 
addominale. Di solito la circonferenza addominale del feto è molto comprimibile per cui dopo il 
passaggio delle spalle non dovrebbe esserci nessun problema. 

Ora il professore mostra le 4 immagini dette all'inizio, che illustrano bene le tre componenti del 
viscere uterino gravido: 

-Corpo 

-Segmento uterino inferiore 
-Collo 

Invece in un utero non gravido vi sono il corpo, l'istmo e il collo; quindi di fatto si dice sempre che 

11 segmento uterino inferiore dell'utero è l'equivalente dell'istmo dell'utero non gravido. 

Siamo in una situazione statica, potrebbe benissimo non esserci travaglio, il collo è conservato, cioè 
nella sua forma e costituzione abituale, quindi sui 3-4 cm. L'orifizio uterino interno è chiuso, le 
membrane sono integre. A seguire vedete qui come il collo sia successivamente scomparso. Ci sono 
state le contrazioni, il collo si è raccorciato e poi si è dilatato, il corpo si è tirato verso l'alto e ha 
stirato il segmento uterino verso l'alto, e si è portato dietro anche il collo che non esiste più. Il 
canale da parto è diventato un vero canale da parto che comincia a livello della vagina, che segue in 
quello che era il collo (il collo si riformerà non appena il feto sarà uscito). Quindi l'accorciamento e 
la dilatazione hanno fatto in modo che il collo diventasse parte del canale da parto, che sconfina nel 
segmento uterino inferiore e ne risulta indistinguibile. Il ruolo del segmento uterino inferiore è 
trasmettere le contrazioni al collo, farlo accorciare e dilatare. Poi vedete lo stretto superiore con 




l'estremo cefalico che l'ha già superato, poi si è impegnato, in quanto la parte più declive ha ormai 
superato lo stretto medio, e sta avviandosi verso lo stretto inferiore. 

Qui il sacco si è rotto, è fuoriuscito il liquido amniotico, il dorso sembra anteriore, l'occipite fetale 
ha superato la sinfisi pubica, e l'estremo cefalico sta facendo la manovra di disimpegno , di 
deflessione sotto la sinfisi, sempre guardando indietro. Questo estremo cefalico è uscito in 
anteroposteriore, e vedete che le spalle sono a 90° in realtà, cioè perpendicolari, e possiamo 
immaginare che si sono impegnate già, poiché sono bassine, a livello dello stretto superiore 
nell'obliquo controlaterale. Quindi questa è la fase dell'espulsivo dell'estremo cefalico, non vedo 
spalle incastrate dietro la sinfisi, quindi non c'è distocia di spalla, l'atteggiamento fetale con 
flessione degli arti superiori e inferiori. E vediamo come il collo e il segmento inferiore dell'utero 
costituiscano un unicum nel canale di parto. 

Se per caso in questo momento ci fosse un'alterazione del battito del feto, cosa si potrebbe fare? 

La prima opzione sarebbe parto operativo con applicazione di ventosa ostetrica ; il prof, mostra una 
kiwi, ventosa ostetrica australiana ideata dal professor Vacca, che si applica sull'estremo cefalico 
per accelerarne il disimpegno: si mette dove si riesce e poi si tira, si crea il vuoto; questo strumento 
ha semplificato il parto operativo rispetto a una volta, che era pesante, questo è leggero, veloce, crea 
un vuoto velocemente sulla testa fetale, e se attaccata bene si riesce a fare trazione. La forza 
applicata è notevole ed effettivamente vedete che se non ci sono impedimenti l'estremo cefalico 
viene in giù. A volte si può anche staccare, bisogna metterla nel modo giusto, sulla testa giusta. 

Ma vi ho portato qui perchè dicevo che se ci fosse un'alterazione importante del tracciato o qualche 
cosa che ci induce a dire che le cose non vanno bene, si può anche eseguire un taglio cesareo . Il 
taglio si applica a livello del segmento uterino inferiore , ma bisogna fare attenzione perchè vicino 
c'è anche il collo. Per definizione il taglio cesareo avviene sul segmento uterino inferiore, però tanto 
più ho lasciato in travaglio l'utero, tanto più l'ho fatto contrarre, tanto più ho ottenuto la dilatazione, 
tanto più ho ottenuto il sollevamento, tanto più mi troverò all'incisione con anche il collo al livello 
dell'accesso, quindi bisogna sapere dove incidere, perchè sennò se incidi verso il basso attento 
perchè il collo è stato stirato verso l'alto. Con l'incisione di solito si entra 1-2 cm sopra la sinfisi del 
pube. Chiaramente il cesareo sarà tanto più difficile quanto più l'estremo cefalico sarà già disceso in 
basso. Alcuni si chiedono come fare a recuperare una testa tanto bassa incidendo così in alto, ma 
tutto si può fare. 

Poi nel parto ci possono essere anche altre presentazioni : podalica, la trasversa con estremo cefalico 
destro o sinistro, dorso superiore o inferiore; sono varianti che possono renderci più difficile 
l'estrazione nel taglio cesario. Ma adesso con l'ecografia sapete alla perfezione come è messo il feto, 
trasverso dorso superiore o inferiore, podalico e tutte le varianti possibili. A seconda della flessione 
deflessione, il feto entra nel bacino in modi diversi. Se è in massima deflessione del capo rispetto al 
collo possiamo avere un parto di faccia, che non è il massimo. Poi ci sono le situazioni intermedie: 
di fronte, di bregma (?) e occipitale (o di vertice). 

L'ultima immagine riguarda la fuoriuscita del feto e l'ultima fase del parto, che è il secondamento: 
cioè fuoriuscita della placenta e delle membrane amniotiche. Questa figura vi rappresenta la 
placenta, il cordone che sta uscendo e si sta allungando verso l'esterno poiché la placenta si è 
staccata e sta scendendo. Già in questa fase riappare il collo dell'utero, quindi l'utero si sta 
ridimensionando, si ricompone delle sue porzioni, tant'è vero che, espulsa la placenta, si contrarrà e 
formerà il globo di sicurezza. 




Il globo di sicurezza significa secondamento avvenuto, placenta espulsa, membrane espulse, utero 
che si contrae, con dimensione uterina di gravidanza a termine che si riduce per la contrazione 
uterina, con il fondo dell'utero che raggiunge l'ombelicale trasversa di nuovo. Quindi la palpazione 
sull'addome prevede di sentire un globo al di sotto dell'ombelico contratto nel globo di sicurezza. 
Questo è quello che ci garantisce che in questa fase non ci siano emorragie. Quindi un paio d'ore 
dopo lo svuotamento l'utero rimane contratto, l'ostetrica deve farsi carico del controllo che persista 
il globo di sicurezza. 

Se il globo di sicurezza non si mantiene si devono fare le sostanze uterotonici , che sono ossitocina, 
(un 1 altra che non riesco a capire), o delle prostaglandine per mantenere la contrattura dell'utero. 

Il secondamento è la terza fase del parto. Il parto prevede tre stadi: 

-il dilatante: tutto ciò che accade in fase dilatante fino a dilatazione completa. 

-l'espulsivo: coincide con le spinte materne per disimpegnare il distretto cefalico. 

-il secondamento: espulsione placenta ed annessi. 

Se per caso il terzo stadio non avviene correttamente, abbiamo un grosso problema di emorragia, 
perchè l'utero è in grado di perdere quantità massive di sangue. Questo può evolvere verso una 
situazione drammatica. Quindi emorragia da mancata contrazione dell'utero e assenza del globo di 
sicurezza sono situazioni critiche. 

Perchè 1' utero non si contrae? 

Perchè c'è emorragia in una donna che ha appena partorito? 

Ci sono 4 situazioni schematicamente che possono far si che una donna che ha appena partorito 
abbia un'emorragia. Sono 4 e ciascuna ha una T che la caratterizza, le 4 T: 

Tono : cioè l'utero perde la capacità di contrarsi, per il travaglio lungo, perchè si è sovradisteso, per 
poliidramnios, per vari motivi l'utero non si contrae perchè non si contrae la fibrocellula del 
miometrio. Questa è l'emorragia post-partum da ipotonia o atonia. È la forma più frequente. 

Ma siamo sicuri che dentro non sia rimasto qualcosa? Sicui che il secondamento sia stato completo 
e non siano rimasti dei cotiledoni della placenta o altro materiale? Questa è la T di Tessuto : la 
donna può sanguinare dopo secondamento perchè purtroppo l'ostetrica dice che è andato tutto bene 
e le membrane sono uscite quando invece non è così. E basta poco materiale nella cavità uterina per 
impedire la buona contrattura dell'utero. Si contrae ma poi si decontrae, si contrae ma poi quello che 
è rimasto dentro impedisce il mantenimento del globo di sicurezza. 

Trauma : parliamo di pregressi Cesari, di residui cicatriziali, di donne che hanno tolto dei fibromi, di 
coloro che hanno cicatrici per pregressi interventi e quindi possono avere dei punti di debolezza 
intrinseca del viscere; e in fase espulsiva può anche essere che quell'utero sia riuscito ad espellere 
fuori il feto, quindi la nascita è completa, ma poi la cicatrice di un pregresso cesario o di una 
pregressa miomectomia sanguina. Questo è un trauma, la creazione di una soluzione di continuo a 
livello del viscere. Oppure può anche essere che il feto sia così grosso da aver lacerato il collo ed il 
canale da parto. Le spalle sono micidiali, passano dal canale da parto, però se il parto è stato veloce 
o per altri motivi ci può essere la lacerazione di un punto del canale da parto e quindi la donna 
sanguina non perchè l'utero non è contratto, non perchè ha dentro dei residui, ma perchè c' è stata 




una lacerazione. A questo punto si devono controllare la vagina, il fornice, se è ricostituito, e il 
collo per vedere se non ci sia stata una lacerazione. Questi sono i casi che vanno in radiologia a fare 
un'embolizzazione angiografica perchè le lacerazioni da trauma da parto possono essere micidiali e 
spesso non si riesce a trovare la lacerazione, e intanto la paziente sanguina in maniera copiosa. 

Trombina : la donna che ha partorito può sviluppare un’emorragia post partum a causa di una 
coagulopatia; questa è una situazione più rara che in genere si verifica in associazione ad una 
patologia di altro genere esistente (cioè non è che la donna partorisce e immediatamente si 
scoagula). 

Per esempio può esserci quando si verifica un distacco di placenta in una donna airVIII mese 
favorita da un rialzo pressorio o diabete o una patologia di altro genere; questa è una condizione 
gravissima che mette a rischio prima la vita del feto che muore se la placenta si distacca 
precocemente, e poi anche della madre poiché si forma un ematoma. 

Quindi: 

- si forma l’ematoma, l’utero non ha più scambi, va in ipossia e muore. 

- l’utero si riempie di sangue e la formazione dell’ematoma determina consumo di fibrinogeno, e 
quindi porta la donna verso la coagulopatia con patologia da consumo. 

Si possono determinare questi quadri in associazione a patologie come: 

• Distacco di placenta 

• Preeclampsia 

• Embolia da liquido amniotico 

Queste sono le situazioni più gravi in quanto: 

- Se la donna sanguina per ritenzione delle membrane: faccio un raschiamento. 

- Se sanguina per un’ipotonia: metto uterotonici e prostaglandine. 

- Mentre se sanguina per una coagulopatia è una situzione grave: naturalmente posso intervenire 
togliendo la causa scatenante, rimuovo la placenta nel distacco di placenta, si trasfonde, si da 
plasma fresco, si danno fattori di coagulazione, però certamente la T di trombina è un problema 
maggiore rispetto alle altre T. 



Domanda: cosa si intende per parto distocico? 

Si distinguono distocia dinamica e distocia meccanica: 

-Immaginiamo che il feto proceda nella sua discesa e ad un certo punto l’utero venga meno alla sua 
contrazione, cioè non abbia più la forza di contrarsi. Gli metto dell’ossitocina per potenziare le 
contrazioni e ancora non ce la fa. A quel punto ho una DISTOCIA DINAMICA, cioè ho una 
progressione mancata per una riduzione della forza propulsiva. 




-Ho un feto molto grosso o comunque sproporzionato rispetto al bacino materno che non è uguale 
per tutti (posso averlo più piccolo, più ampio, con diametri variabili). In questo il caso il feto si 
avvia nella discesa ma ad un certo punto la sproporzione feto-pelvica “la vince” e quindi il feto 
rimane bloccato. Questa è la DISTOCIA MECCANICA, cioè c’è un ostacolo meccanico alla 
progressione. 

In questo secondo caso (distocia meccanica) non posso forzare il parto quindi risolvo il problema 
con un parto cesareo . 

Nel primo caso invece (distocia dinamica) se ho l’estremo cefalico a metà strada o verso il basso e 
l’utero non ce la fa proprio più, allora uso la ventosa e integro la forza propulsiva dell’utero con un 
parto operativo. 

Quindi parlare di parto distocico non mi distingue un parto operativo da uno chirurgico, in quanto 
entrambi possono avere alle spalle una condizione di distocia. 



E’ più utile distinguere: 

• parto vaginale: può essere naturale o operativo. 

• parto cesareo. 

chiaro che se ho messo la ventosa qualcosa di distocico ci doveva essere, se ho fatto la manovra per 
ruotare le spalle avevo una distocia di spalla ma queste situazioni possono essere anche alla base di 
un parto cesareo. 

Il prof, afferma che tra un parto distocico e uno cesareo lui preferisce il cesareo. La situazione 
ottimale è chiaramente quella del parto naturale spontaneo e poi ci sono tutta una serie di situazioni 
intermedie fino al cesareo in corso di travaglio, che è la condizione peggiore. 



Domanda: il KIWI può dare dei problemi? 



L’alternativa al kiwi è il FORCIPE. Ci sono paesi nel mondo in cui si usa ancora il forcipe, che però 
richiede un grande esperienza e allenamento nel posizionare le branche del forcipe all’interno del 
canale da parto andando a prendere nel modo giusto l’estremo cefalico, conoscendo molto bene 
come è posizionato l’estremo cefalico. Il rischio è di fare danni non solo al feto, ma anche ai tessuti 
della donna. 

Oggi l’utilizzo del forcipe è consentito solo se la testa è bassa (stretto medio-inferiore), mentre una 
volta lo si usava anche se era allo stretto medio o superiore, quindi quando era ancora altissima pur 
di tirarla giù, e naturalmente più mettevi il forcipe in alto più danni si facevano. 

Oggi abbiamo perso l’esperienza sul forcipe ma forse è meglio così, chiaro che uno non si deve 
mettere a farlo pensando che “lo metti e tiri giù”. 



Ci sono paesi che usano ancora il forcipe e non la ventosa (USA, America Latina). 




Il KIWI è nato dopo il forcipe per darci uno strumento in cui fossimo tutti un po' più bravi, infatti la 
ventosa la mette anche l’operatore con pochissima esperienza. E’ quindi più semplice da usare, 
sicuramente meno lesiva per i tessuti materni (si laceravano di più con il forcipe) e di uguale 
efficacia. La ventosa (nata in Scandinavia) può dare dei problemi come lesioni del cuoio capelluto, 
può dare ematoma, dei piccoli rischi ci sono, però se la usi quando hai la testa bassa (piano medio- 
inferiore) e fai delle trazioni controllate non ci sono grossi pericoli. Nonostante ciò, chi difende il 
forcipe e lo sa mettere bene dice che questo protegge di più perché sono 2 branche rigide con cui lo 
vai a pinzare il feto, per cui si potrebbe anche dire che tra un forcipe messo bene e una ventosa 
messa male è meglio un forcipe messo bene. 



L’ altra alternativa è la manovra di KRISTELLER : spingo con l’avambraccio da sopra sul fondo 
dell’utero e aggiungo forza propulsiva alla forza dell’utero. Questa pratica è molto utilizzata in 
Italia, infatti mettiamo pochissime ventose. Se ho fretta di farlo nascere, la testa è bassa, il battito 
non va bene, in questi casi l’ostetrica o il medico appoggiano l’avambraccio sul fondo dell’utero e 
operano questa pressione fundica, che in alcuni Paesi è proibita! 

Ovviamente non la faccio in una donna con cicatrice da pregresso cesareo, in quanto mi darebbe 
sicuramente problemi! Ma nei casi in cui non ci sia la sproporzione feto pelvica, in cui il problema 
non sia che il feto non ci passa, ma laddove la donna non ce la fa più, è esausta, vi chiede di darle 
una mano, allora posso operare questa pressione fundica . 



SANGUINAMENTO VAGINALE NEL TERZO TRIMESTRE 



1 - distacco intempestivo di placenta normalmente inserita 

2 - placenta previa 



DISTACCO INTEMPESTIVO DI PLACENTA NORMALMENTE INSERITA 



E’ presente il feto, siamo al6-7-8-9 mese e il piatto placentare si stacca dalla parete uterina. 
Questa va distinta dalla condizione di placenta previa (inserita in basso): in questo caso la placenta è 
rivolta verso l’orifizio uterino interno e lo può coprire. E’ a maggior rischio di sanguinamento 
perché è più bassa. E’ detta previa in quanto sta davanti alla parte presentata (normalmente estremo 
cefalico) e occupa la parte del segmento uterino inferiore e dell’orifizio uterino interno. Questa si 
chiama placenta previa centrale. 

Diversamente la placenta normalmente inserita (indica la slide) può essere una placenta fundica, 
comunque non ha rapporti né copre l’orifizio uterino interno, e si stacca per dei processi patologici 
che con la previa non hanno niente a che vedere, per esempio: 




• trauma 

• patologia ipertensiva mal controllata dalla terapia che presenta un rialzo pressorio (210/170) 
c’è quindi una piccola emorragia retroplacentare che poi si trasforma in ematoma retroplacentare. 



Indica la slide: 

- prima immagine: distacco di tutto il piatto placentare. 

- seconda immagine: una porzione staccata e una porzione ancorata. 

Tra queste 2 situazioni è da preferire la seconda: di solito la placenta inizia a staccarsi parzialmente, 
si forma un coagulo (ematoma?) dietro la placenta, se la donna è fortunata un po' di sangue va verso 
l’esterno, la donna si accorge di avere un’emorragia e quindi viene in ospedale (dove troviamo 
quindi un parziale distacco con ematoma retroplacentare e perdita ematica); riusciamo a fare un 
cesareo e a tirare fuori un bambino ancora in vita prima che il distacco sia massivo e totale, e quindi 
il disco placentare abbia perso qualsiasi capacità di portare ossigeno al feto. 



L’ ematoma può essere di diverso grado: piccolo, medio, grande, totale. 

Il sanguinamento : è presenta quando la raccolta ematica si fa strada verso T esterno e si rende 
visibile. In alcuni casi però può essere presente anche solo sangue occulto, quindi la donna non si 
accorge della perdita ematica. Questa è la situazione più grave. 

In questi casi come mi accorgo del problema? C’è una sintomatologia che contraddistingue queste 
situazioni: 

in primis il dolore, in quanto 1' utero per fortuna si accorge che si sta formando un ematoma dietro 
la placenta, lo sente come un corpo estraneo e cerca di espellerlo, quindi si contrae. Più Tematoma è 
grande più la sintomatologia sarà evidente, tuttavia l’utero si contrae anche per ematomi più piccoli. 
Il dolore inizialmente sarà un dolore che va e che viene, ma poi diventa un dolore persistente a 
causa della contrazione dell’utero, che sente che Tematoma è ancora lì. 

Quindi troviamo emorragia (se c’è), contrazione, dolore, ipertono. Bisogna tener presente che la 
contrazione dell’utero avviene precocemente, quindi se non c’è il sanguinamento, e la donna non 
viene in ospedale, si assiste ad una crescita dell’ematoma e ad un aumento della sintomatologia 
dolorifica che si rende manifesta con utero ligneo e contratto, che non torna soffice. Questa 
condizione di ipertono persistente è pericolosissima! 



Situazioni favorenti il distacco di placenta normalmente inserita sono: 

• ipertensione 

• traumi 

• sovradistensione 




Mostra una slide in cui si vede l’ematoma tra la placenta e la parete uterina. L’ematoma ha 
determinato il distacco della placenta (abruptio placentae). Il feto non se la passa bene, il battito è 
assente. Necessario intervenire con taglio cesareo. 



PLACENTA PREVIA 



Una volta quando non c’era modo di estrarre il feto per altra via, le madri con placenta previa non 
sopravvivevano al parto. 

La placenta previa centrale (inserita in basso) è posta simmetricamente a coprire il segmento uterino 
inferiore e l’ orifizio uterino interno, quindi da qui non si passa. 

Nella forma marginale o nella laterale, se abbiamo un po’ di fortuna non viene impedita la discesa 
della parte presentata (attualmente si fa comunque il cesareo ma una volta magari in questi casi 
qualcosa di buono poteva anche succedere, in quella centrale invece non ci sarebbe stata via 
d’uscita). 



Il sanguinamento qui è diverso dalla situazione precedente. 

L’utero è rilassato, non si contrae e non evoca dolore . 

Si verifica uno scollamento lieve della parte bassa della placenta quando ci si avvicina al termine 
della gravidanza (ultimi mesi), con un sanguinamento che va sempre verso l’esterno e senza la 
formazione di ematomi. Il distacco placentare si verifica a causa della posizione della placenta e 
non è dovuto a rialzi pressori né a traumi; è una perdita ematica rosso vivo non associata a dolore e 
denota che si è verificato uno scollamento in quel punto di inserzione basso dovuto alla crescita 
uterina. 

Si tratta di un sanguinamento a ciel sereno, la donna si sveglia di notte, si sente bagnata, pensa che 
si siano rotte le acque, in realtà si trova in un lago di sangue rosso vivo, fresco. E’ quindi un 
sanguinamento verso l’esterno a episodi imprevedibili, non legati a movimento, e autolimitantesi. 
La donna quindi corre in ospedale quando vede l’emorragia pensando di avere una cosa gravissima, 
e di fatto è un sanguinamento importante, ma quando arriva in ospedale è già finito. Si trova 
l’emoglobina un po’ bassa, fa del ferro e torna a casa. Al secondo episodio succede la stessa cosa. 
Al terzo episodio non corre più in ospedale. 

Si tratta comunque di una patologia benigna! Non ha nulla a che vedere con patologie accessorie 
favorenti, è soltanto una placenta localizzata in una zona bassa che quindi darà: 

• sintomi in gravidanza. 

• problemi discesa del feto: necessità di parto cesareo. 




Di placenta previa si può fare diagnosi con eco transvaginale : vedo rimpianto basso della placenta. 



Nel distacco intempestivo la diagnosi invece è clinica : l’ ecografia non mi permette di vedere 
l’ematoma, mi evidenzierà solo una placenta normalmente inserita. 

In caso di sanguinamento l’ecografia mi può distinguere le 2 condizioni a seconda di dove risulta 
inserita la placenta. 

Nel distacco intempestivo quindi posso vedere il sanguinamento, che però può anche essere assente, 
metto una mano e sento l’utero contratto in ipertono persistente e la donna riferisce dolore. Ci 
possono essere quadri ecografici suggestivi anche nel distacco intempestivo, ma non è giusto 
trasmettere a chi deve imparare il concetto che la diagnosi sia ecografica, perchè ci sono casi in cui 
l’ecografia non lo vedrà, quindi non posso pensare che qualcuno escluda il distacco perché l’eco 
non l’ha visto. 

In ogni caso in una donna che arriva con quadro di questo tipo vado a vedere il battito fetale; se 
questo va bene guardo la c?? ecografia (??) che può evidenziare un quadro di ipossia ma anche in 
questi casi si è in dubbio sul tirare fuori o meno il bambino. Quindi la diagnosi è essenzialmente 
clinica, devo capire cosa sta succedendo. Non si può tirare fuori un bambino che non ha niente. Più 
di qualche volta viene scritto sospetto distacco di placenta, e poi in realtà la paziente non ha nulla. 
Bisogna tenere il sangue freddo, fare quelle 2 o 3 cose per orientarsi meglio. Se tutto ti dice che c’è 
distacco, ma l’eco non la vede comunque, lo fai nascere, certo se è di 28 settimane ci pensi un po’ 
di più, se è di 35 non ci pensi neanche un attimo. 

Per aiutarci nel limitare i falsi positivi, possiamo cercare la presenza di coaguli nel sangue. 

Seguono domande poco chiare. 



Lezione di Ginecologia del 11/11/2015 (1) 



Sbobinatatore: Gibelli Filippo. Revisore: Varalta Maria Silvia. 
Argomento: Aborto, gravidanza ectopica e accretismo placentare. 
Professore: Zanconato. 

ABORTO: INTRODUZIONE 



Parleremo dell’aborto e della gravidanza ectopica, 2 quadri rilevanti e frequenti nei primi 3 mesi 
della gravidanza. L’aborto può essere tardivo , anche tra la 12esima e la 22-23esima settimana può 
esserci aborto. 

Il cut-off dell’epoca abortiva è molto discusso, dipende dal contesto nel quale ci muoviamo: ci sono 
bambini che nascono di 500 grammi che sopravvivono, quindi 22-23 settimane può essere 
considerata un’epoca di potenziale vitalità. Altrove nascono neonati di 500 grammi che non 
sopravvivono e quindi concettualmente si può definire come un aborto tardivo. 

L’OMS ha stabilito come aborto tardivo i 500 grammi o le 22 settimane , superate le 22 settimane 
si entra nell’epoca del parto pre-termine . 




Nel 1° trimestre avvengono frequentemente delle situazioni abortive precoci . 

Se avviene tra la 22esima e la 25esima settimana , siamo in una zona grigia, difficile da definire . 



QUANTO È FREQUENTE L’ABORTO? 

È molto più frequente di quello che si pensa : può avvenire addirittura non dando ritardo 
mestruale, non riusciamo a diagnosticarlo e quello che rimane è solo un retaggio biochimico, la 

presenza di fl-HCG . 

Questi aborti sono di minor interesse clinico ma è importante ricordare che l’aborto precoce è 
molto più frequente di quello che noi rileviamo, p er questo lo stimiamo di solito nel 10-20% 
delle gravidanze. 

Alla paziente un aborto precoce nelle prime 12 settimane può essere motivato come 

un intervento naturale a causa di una incompatibilità del feto con la vita , forse a causa di una 
cromosomopatia. 



“MINACCIA D’ABORTO” (THREATENED ABORTION) o “METRORRAGIA DEL 
PRIMO TRIMESTRE” 



Molti altri concepimenti (e sono molti di più) si spengono prima ma non lo veniamo a sapere. 



Esistono diversi quadri clinici dell’ aborto, e quello che non è ancora aborto si chiama 
“MINACCIA D’ABORTO”. 



Si chiama minaccia di aborto , o più correttamente metrorragia del primo trimestre, il 

sanguinamento dai genitali che avviene nella donna incinta, con gravidanza in utero, embrione 
proporzionato, con un’amenorrea di 5-7 settimane e camera gestazionale integra. 



Quali sono le sue caratteristiche ? 

1. Può essere considerato il primo stadio della patologia abortiva 

2. È l’ unica forma che può regredire . L’embrione c’è, è presente un battito visibile con 
l’ecografo, è presente una placentazione, una parte della piccola placenta si è “staccata”. 
Non possiamo ancora parlare di vero distacco, più precisamente c’è un vaso che sanguina 
sotto la placenta. 






1 . Caratterizzata da una metrorragia non abbondante, di color rosso scuro e da scarso 
dolore : sono tutti segni POSITIVO!! Infatti nella gravidanza quanto più si sanguina e c’è 
dolore tanto più si è in serio pericolo . Se la condizione patologica che sottende il distacco 
parziale della placenta continua, è verosimile che il quadro diventi più eclatante, e in questo 
caso in genere il BCM (battito cardiaco dell’embrione) scompare e Putero tende a 
contrarsi (se vi ricordate vi avevo detto che l’utero si contrae nei distacchi dell’8° mese, ma 
si contrae anche nei “distacchini” del 2°-3° mese !). L’utero reagisce all’evento 
emorragico interno con una tendenza a contrarsi, e infatti il quadro di aborto inevitabile è 
quando subentra il dolore, la perdita ematica diventa abbondante e addirittura avviene 
l’espulsione dell”embrione. 



ABORTO INEVITABILE (INEVITABLE ABQRTIQN) 

In questo caso non si rileva il battito, la placenta ha perso il raccordo con il fondo dell’utero che si 
sta contraendo, il collo si è accorciato e sta spingendo la camera gestazionale verso l’esterno questo 
quadro è più frequente a espulsione avvenuta : però è anche possibile trovare la camera ancora in 
fase pre-espulsiva, in assenza di battito, con un sanguinamento più accentuato di questo, con la 
cervice dilatata. 



ABORTO INCOMPLETO (INCOMPLETE ABQRTIQN) 

È un quadro che troviamo molto frequentemente . L’utero è vuoto , possono esserci o meno 
residui, vediamo dei coaguli all’interno della cavità uterina , il collo è aperto e la donna riferisce 
di aver avuto dolore e di aver espulso sangue e una “vescicoletta”, quindi la camera gestazionale è 
uscita: questo è l’aborto incompleto c’è ancora del tessuto placentare, embrionale fetale o deciduale 
ritenuto all’interno dell’utero. 



ABORTO RITENUTO, o INTERNO (MISSED ABORTÌON1 timmagine in basso a DX) 

In questo quadro troviamo la camera in utero , il sacco vitellino d’embrione riassorbito e la donna 
quasi in assenza di sintomi. 

Aborto “missed” vuol dire “aborto di cui non ci si è accorti”, infatti la donna ha passato 12 
settimane con la camera gestazionale priva di embrione, o meglio, con l’embrione in involuzione 
senza rendersene conto. È il caso di una paziente che si fa un test di gravidanza a 5 settimane e dopo 




2-3 settimane va a fare un’ecografia. È in quelle 2-3 settimane che tipicamente si può avere 
l’evento “aborto ritenuto” , in assenza di sintomatologia. 

È possibile che la donna si accorga che i sintomi che aveva sperimentato ad inizio gravidanza 
(tensione al seno, nausea, ecc.) se ne vadano . . . quindi si ritrova con una gravidanza interrotta a 
sorpresa a 8-9 settimane o anche più avanti nel trimestre. 



BREVE RIASSUNTO 



ABORTO INCOMPLETO àz” fcmbrione è stato espulso, il canale cervicale è dilatato, l’utero è 
contratto, la perdita ematica è stata presente e persistente, c’è stata l’espulsione dell’embrione che 
però non è empietà. 

ABORTO COMPLETO àz” è lo svuotamento completo di camera gestazionale ed embrione per 
cui l’utero è abbastanza pulito. 

ABORTO INTERNO àz” all’ecografia l’embrione è senza echi pulsanti ma non è stato espulso. 



ABORTO SETTICO 

È ciò che succede alla donna se pratica un aborto al di fuori dell’IVG (quindi in condizioni di 
sterilità e controllate). Se la donna pratica un aborto assumendo sostanze o usando strumenti corre il 
grande rischio di complicanze : 

àz¥ Peritonite 

àz¥ Coagulopatia da consumo 
àz¥ Tossiemia gravidica 
àz¥ Morte della donna 



COME SI GESTISCE LA MINACCIA D’ABORTO? 



Si prescrive riposo e di assumere un antispastico come il progesterone per ridurre la mobilità 
uterina. 



È difficile controllare tutti i fattori in causa, aspettiamo l’evoluzione spontanea , indicando riposo 
e antispastici. 



Quello che mi preme portare alla vostra attenzione è come si pulisce la cavità uterina di quel 
materiale che è rimasto dentro: cosa facciamo dal punto di vista operativo? 

Utilizziamo degli strumenti chiamati “curette” e facciamo il curettage (o “revisione della cavità 
uterina”). 

La curette ha una fonna ad “ansetta”.Se necessario si dilata il canale cervicale e si passa poi la 
curette lungo le pareti laterali, anteriore, posteriore estraendo il materiale che eventualmente è 
rimasto nella cavità uterina. 



La curette è un’alternativa nata precedentemente che lentamente si sta sostituendo alle cannule in 
aspirazione che hanno la stessa funzione. La cannula trasparente ha una bocca con alcuni fori 
tramite cui si fa la revisione delle pareti dell’utero con il vuoto che aspira il materiale presente nella 
cavità. 



L’obiettivo è pulire la cavità uterina molto bene, togliere residui della decidua e della placentazione 
dalle pareti , in modo tale da favorire la contrazione questo è l’obbietivo. Se l’utero non è pulito 
non si contrae, oppure si contrae ma poi si decontrae, portando aun quadro di emorragia ed 
eventualmente infezione- 

li Materiale che rimane dentro causa neH’immediato emorragia e nel medio-lungo termine 
infezione! 



Questo è il motivo dell’uso della curette e dell’ago-cannula per l’aspirazione, anche se in quadri 
molto molto precoci si può usare il trattamento farmacologico con le prostaglandine per 
ottenere la contrazione dell’utero e la pulizia senza manovre invasive chirurgiche che richiedono 
un’anestesia GENERALE . 

Le prostaglandine vengono date solo quando c’è poco materiale all’interno e si concede tempo 
alla paziente affinché l’utero si svuoti contraendosi sotto l’effetto del farmaco. 

Domanda di uno studente: “In caso di aborto ritenuto è indicato lo stesso fare il curettage?” 

Risposta del professore: “Sì, si fa la stessa cosa che abbiamo visto per la minaccia d’aborto. La 
donna può non accorgersi per giorni e anche per qualche settimana di avere una gravidanza che si è 
fermata, può non sanguinare e non avere dolore. Magari è alla prima gravidanza e non sa 
esattamente cosa aspettarsi, ha un aborto interno misconosciuto che si vede solo alla prima 
valutazione ecografica. A quel punto si preparare il collo dell’utero mettendo un po’ di 
prostaglandina, si dilata e si fa la pulizia. 



Addirittura qui la procedura è ancora più complessa e profonda perché bisogna andare dentro. . .” 




Domanda di una studentessa: “Nel caso in cui io abbia una diagnosi certa di morte fetale 
endouterina in feto a termine, cosa si fa?” 



Risposta del professore: “Allora siamo nella situazione in cui ho un feto che ha raggiunto il termine 
ed è in attesa di essere partorito.D obbiamo distinguere se la situazione di salute della donna è di 
benessere (per lo meno benessere precedente alla gravidanza) oppure se c’è una condizione 
patologica associata . 

La condizione patologica associata potrebbe condizionare la scelta della modalità del parto, se la 
morte del feto avviene a 8 mesi per un distacco intempestivo di placenta, e c’è una condizione 
materna pone la madre a rischio di coagulopatiaa da consumo o isterectomia, sono costretto a 
fare un cesareo per estrarre un feto morto. 



Viceversa se la donna perde il feto (il feto muore in utero) ma è in condizione di benessere (e non 
riusciamo a capire il motivo della morte del feto) e la placenta è attaccata, si propone alla donna di 
fare un’induzione di travaglio su feto morto. Il più delle volte va così, si danno le prostaglandine 
per dilatare il canale cervicale e si fa partorire un feto morto. 



S i cerca di accompagnare la donna con analgesia per evitarle un travaglio lungo e doloroso che 
porterà solo alla nascita di un feto morto. 

Condizioni di patologia associate (come un precedente cesareo) comportano l’esecuzione di un 
cesareo altrimenti si sceglie l’induzione . 

Nell’induzione di feto morto non fa alcuna differenza la posizione cefalica o podalica, in condizioni 
normali invece non si indurrebbe mai un parto con feto podalico. 

Va ricordato che se la donna vuole, può benissimo rifiutarsi di affrontare il travaglio con feto 
morto e chiedere un cesareo . 

Tuttavia se è una multipara, con buone condizioni del collo, dilatazione rapida e si prospettasse 
parto facile, perseguire la strada del parto vaginale sarebbe meglio. 



GRAVIDANZA ECTQPICA: INTRODUZIONE 



Facendo riferimento ad un’immagine il professore indica la faccia posteriore e il fondo dell’utero, il 
cavo di Douglas e la tuba di destra che mostra una grossa dilatazione, una gravidanza tubarica . 

Ora il professore mostra un filmato, NDR in cui si vede come una porzione della tuba venga 
coagulata per isolare la gravidanza e pennettere l’escissione con le forbici e la pinza per eseguire la 
salpingectomia parziale (ne viene lasciato un tratto). 

L’obiettivo del farvi vedere questo video è mostrarvi la tuba distesa pronta a rompersi. Se la 
gravidanza all’interno della tuba continua a espandersi, a un certo punto si ha la rottura della tuba 
e un emoperitoneo . 









Ho trattato la gravidanza ectopica insieme all’aborto per 3 motivi: 



1) Riguarda le prime fasi della gravidanza 

2) Può essere subdola 

3) Può essere pericolosa , tanto da portare a quadri estremi di emoperitoneo e morte della donna 
(qualora ella non sia vicino a una sala operatoria). 

La gravidanza ectopica va riconosciuta perché potenzialmente mortale per la donna. Deve stare 
attenta ai ritardi mestruali poiché quadri come questo si possono evitare facendo test di gravidanza e 
indagini biochimiche. 

Putroppo situazioni di gravidanze così misconosciute si riscontrano regolarmente . 

Spesso rotture della tuba e annesso emoperitoneo vengono riconosciute in modo tardivo dopo che 
una paziente è entrata in ps, improvvisamente collassa, la sua emoglobina contnua a scendere e 
viene portata in sala operatoria dove si realizza come sia la situazione. Spesso l’iter di 
riconoscimento è molto lungo e porta ad un aggravamento della situazione. 

SEDI DI GRAVIDANZA ECTOPICA 



Le sedi di gravidanza ectopica si distinguono in: 

àzoe Intrauterine (cervicale + cornuale) : la gravidanza ectopica non è sempre extrauterina, questi 
sono i casi rari che riguardano il collo dell’utero (gravidanza “ cervicale”) e la tuba alla sua 
inserzione nell’utero , si chiama allora “ cornuale ”. 



Se vi chiedessi qual è la condizione di gravidanza ectopica più pericolosa, una risposta corretta 
sarebbe la cervicale e la cornuale : sono più pericolose perché hanno un trattamento più difficile, 
le extra uterine invece hanno pericoli intrinseci maggiori legati alla loro evoluzione subdola all’ alto 
rischio di rottura ed emorragia in addome. 



Paradossalmente la gravidanza cornuale dà segno di sé prima perché farà male precocemente 
poiché il collo uterino è inestensibile e qui viene stirato per l’estensione della camera gestazionale. 



àzoe Extrauterine (tubarica + ovarica + addominale) (la gravidanza tubarica costituisce il 98% 
di tutte gravidanze ectopiche, in particolare ampollare nel 78%, istmica nel 12% e fimbrica nel 6%, 
NDR): se invece la gravidanza si innesta a livello ampollare o istmico, la tuba “accetta” di 
distendersi in una certa misura, sicuramente più “silenziosamente” rispetto alla cornuale. 





È possibile quindi avere delle tumefazioni in cui è presente l’embrione con battito. È presente una 
tuba più distesa, pronta alla rottura, ma con una gravidanza di 7-8-9 settimane che è evoluta molto 
più silenziosamente rispetto ad una gravidanza intrauterina. 



Ci sono anche gravidanze ectopiche che si localizzano a livello dell’ovaio . Il professore riferisce di 
aver incontrato nella sua pratica clinica anche una gravidanza addominale. Il feto era rannicchiato 
ed era cresciuto neH’addome arrivando ad un’epoca di vitalità. 



DIAGNOSI PRECOCE: QUANDO SOSPETTARE UNA GRAVIDANZA ECTOPICA? 



Il caso tipico in cui sospettare una gravidanza ectopica è in presenza di test di gravidanza positivo 
ma in assenza di camera gestazionale in utero : se, con questa combinazione non formulo 
un’ipotesi di gravidanza ectopica posso mandare la donna incontro a complicanze sfavorevoli. 

Poi bisognerà ovviamente “raffinare” la diagnosi: se c’è un trend in decrescita del fì-HCG è 
possibile che la gravidanza sia esordita in utero ma che non sia più visibile, quindi non è detto che 
l’assenza delfi immagine in utero equivalga a rischio di camera fuori dall’utero: ci possono essere 
delle camere gestazionali che si assorbono molto velocemente, il test di gravidanza è positivo e in 
realtà la donna ha abortito (è un aborto completo). 

la diagnosi differenziale può essere tra aborto completo spontaneo avvenuto senza che 
l’espulsione fosse riconosciuta e una gravidanza ectopica localizzata fuori dall’utero , perché in 
entrambi i casi in utero non vedete niente. 



Quindi il paradigma è questo: test di gravidanza, un certo livello di fi-HCG e immagini devono 
essere concordi , altrimenti è necessario porre in diagnosi differenziale ed escludere una gravidanza 
ectopica. 

È possibile farlo con un controllo a breve , suggerendo alla paziente che si presenta con B-HCG 
positivo e senza camera in utero di tornare dopo due giorni per controllare l’evoluzione. È tuttavia 
capitato che la paziente che è stata mandata a casa, dopo un giorno sia stata ricoverata in un altro 
ospedale per emoperitoneo. 

Quindi non è sempre facile rilevare questa condizione p erché l’ecografia molto spesso (vuoi per 
la presenza dell’ intestino, vuoi per l’annesso prolassato, vuoi perché l’ecografo non funziona bene, 
vuoi perché l’immagine è scarsa) ci può far perdere la diagnosi. 






ROTTURA DI GRAVIDANZA ECTQPICA IN GRAVIDANZA TUBARICA 



Il quadro più conclamato e più pericoloso è quello di rottura di gravidanza ectopica. 

Consideriamo una rottura di tuba in gravidanza tubarica . 

Il dolore è a “colpo di pugnale”, segnala che il peritoneo della tuba si è rotto ed il sangue ha iniziato 
a spandersi prima verso il Douglas, diventando poi un emoperitoneo massivo. 

Quindi il quadro estremo è addome acuto , da emoperitoneo , la gravità è proporzionata alla durata 
dell’evento. 

A volte si può avere anche una tuba che rimane integra e lo scollamento della camera all’ interno fa 
sì che il sanguinamento avvenga attraverso la fimbria , l’evoluzione non è obbligata verso la 
rottura (anche se è la situazione più frequente). 

Qual è il quadro? Inizialmente il sangue si raccoglie nel Douglas e a seguire inonda la cavità, vi 
posso dire che ci sono donne con una cavità addominale piena di sangue che non sentono proprio 
niente, però per fortuna il più delle volte la donna sente il dolore e la presenza di sangue nel 
Douglas Io rende doloroso alla pressione, alla palpazione e aH’introduzione della sonda 
ecografica che esplorando spinge sul collo . 

Donne in sovrappeso o addomi molto difficili da palpare possono anche avere già l’emoperitoneo 
sotto il diaframma senza una sintomatologia algica. Improvvisamente può comparire una dispnea a 
causa dell’ irritazione sottodiaframmatica e allora nasce il sospetto clinico. 



Domanda di uno studente: “Quando c’è questa quantità di sangue in peritoneo, non è un quadro 
acuto?” 

Risposta del professore: “ Sì, per fortuna sì, di solito sì, è augurabile che ci sia . Spesso il quadro 
acuto c’è già quando è presente il versamento nel Douglas, ma per esperienza l’addome è difficile 
da palpare, soprattutto nella donna grassa e spesso la donna non sente neanche uno straccio di 
dolorino”. 



Domanda di una studentessa: “Il riassorbimento spontaneo se eventualmente avviene all’interno 
della tuba può provocare anche stenosi?” 



Risposta del professore: “Sì, potrebbe. Tutto quello che accade all’interno della tuba, sia che si tratti 
di infezione che di localizzazione del trofoblasto, altera le fimbrie del lume tubarico. Una modalità 
di trattamento che ora non si fa più è la salpingotomia . Gli operatori facevano una salpingotomia 
(quindi incisione della parete tubarica lungo la tuba) e “ spremevano” fuori la gravidanza mettono 
un vasocostrittore. 

Perché si è abbandonata questa tecnica? 

Poiché guariva ma rendeva più probabile un’altra gravidanza ectopica. 

Al giorno d’oggi la tuba viene tolta perché le tecniche di procreazione assistita sono molto valide 
per permettere future gravidanze e la tuba tolta non è così fondamentale. Una volta invece era 
diverso, si cercava di lasciare una condizione di pervietà tubarica pungendo e aspirando, separando 
con l’ idrodissezione la cameretta dalle fimbrie. 



RAPPORTO TRA GRAVIDANZA, FONDO DELL’UTERO, CAVITÀ UTERINA E 
COLLO DELL’UTERO 



Di solito la placentazione è una placentazione VERSO IL FONDO DELL’UTERO . 

Vedete che il trofoblasto ha creato la placenta in una zona alta del corpo dell’utero, lontano da 
quelle zone che configurano la presenza di una placenta previa. . . quindi partite dall’idea che in una 
gravidanza a 8 mesi certamente ci sarà un feto più fonnato di quest’altro (sta comparando 2 
immagini, NDR) ma la placenta è sempre lontana dalle zone a rischio. 

L’altra volta vi avevo parlato di una placenta inserita nonnalmente che si stacca per situazioni di 
patologia, e questo si manifesta con dolore . 

La placenta è inserita normalmente purché sia sufficientemente lontana dall’orifizio uterino interno, 
perché se invece fosse vicina alla zona bassa e all’orifizio diventerebbe automaticamente una 
placenta bassa previa , e non si parlerebbe più di questa patologia. 



Vi ricordo che il distacco della placenta normalmente inserita può essere parziale o completo ed è 
sempre accompagnato da dolore , con utero contratto , perdita di sangue (che a volte manca), 
sangue occulto. 

Il distacco di placenta è ancora peggiore da un punto di vista di riconoscibilità: la donna a casa si 
sente l’utero contratto dolente, non vede sangue e quindi ci mette di più a venire in ospedale rispetto 
alla donna che ha dolore e perdita di sangue. 




Nel distacco di placenta si interviene con il taglio cesareo d’urgenza nella speranza che la porzione 
di placenta che si è staccata non sia così totale e che abbia lasciato il tempo al feto di arrivare al 
traguardo del cesareo. 

La ritenzione di sangue dentro la placenta porta alla formazione di un ematoma che consuma i 
prodotti di coagulazione. L’evoluzione più temibile per la donna, oltre alla perdita del feto, è 
l’infarcimento emorragico dell’utero ( utero di Couvelaire) . Il sangue dell’ematoma raccolto dietro 
la placenta infiltra l’utero, che diventa marezzato blu-nero e oltre alla coagulopatia l’utero avrà 
anche grandi difficoltà a contrarsi. L ’utero emorragico facilmente porta ad isterectomia. 

La drammatica catena degli eventi può essere: morte del feto, cesareo, estrazione del feto, utero 
che non risponde, coagulopatia, sanguinamento, isterectomia. 



La controparte del distacco intempestivo di placenta normalmente inserita è la placenta previa : 
dovete avere presente le 2 situazioni. 

PLACENTA PREVIA àz” sanguina sempre ; SENZA dolore; il sangue trova la strada verso il 
basso; è un evento legato alla localizzazione della placenta verso il basso; (descrive un 'immagine, 
NDR) questa è la forma centrale, simmetrica, la placenta si è messa simmetricamente a coprire 
l’orifizio uterino interno (può anche essere asimmetrica ma sempre copre l’orifizio uterino interno). 
Se diventa laterale a volte è possibile il parto perché l’estremo cefalico schiaccia questa zona della 
placenta e tampona il sanguinamento. Può assumere anche la posizione marginale che invece spesso 
sanguina durante la gravidanza ed è associata a taglio cesareo. 

La differenza l’assenza di dolore , la presenza di perdita ematica rosso- vivo, a ciel sereno, sine 
causa. 



ROTTURA DI UTERO 



Perché l’utero si rompe? Per 2 motivi: 

1) Se è un utero sano àzz perché il travaglio lo fa rompere ; in questo caso si tratta di rottura 
VERA . 

2) Se è un utero cicatriziale àzz perché la cicatrice cede . 



A Verona si hanno rotture vere? 




No, nessun utero si rompe ad oggi per situazioni come questa (slide ndr) che mi è capitata diversi 
anni fa. Il travaglio di parto era in presenza di una sproporzione feto-pelvica , il bambino 
probabilmente era troppo grosso per il bacino della mamma , l’utero si è contratto e il segmento 
uterino inferiore (la parte gialla) si è sovradisteso fino a rompersi. Si è rotto tutto il profilo 
dell’utero laterale destro, in quel caso il feto è uscito nell’addome della mamma, è stato tirato fuori 
purtroppo morto e in più la mamma ha subito un’ isterectomia per la rottura dell’utero. 

Questo è un caso di vera rottura daterò . 



Questo qui a Verona non si verifica più perché la sproporzione feto-pelvica o la minaccia di rottura 
d’utero vengono notate per tempo. Quell’utero che si stava per rompere “ci aveva avvisato” che si 
stava per rompere. L’utero contrendosi e crescendo spinge sul piano inferiore che si distende e 
l’utero assume una forma a clessidra “ da minaccia di rottura d’utero” 

la minaccia di rottura d’utero può essere conseguenza di sproporzione o distocia meccanica, ad 
esempio da un grosso fibroma previo basso che impedisce la fuoriuscita del feto . 

Quindi utero a clessidra àz> sovradistensione del segmento uterino àz> rottura d’utero. 



Quindi quali sono le rotture d’utero che vediamo qui a Verona? (video) 

Sono ad esempio le rotture dovute a pregressa cicatrice di cesareo. Al momento del nuovo cesareo 
si vede già sull’utero una breccia da cui è possibile scorgere il sacco amniotico, non c’è bisogno di 
aprire la parete dell’utero, basta allargare lo spazio per far uscire la testa e procedere all’estrazione 
che risulta abbastanza tranquilla. 



Quindi avete visto l’ esempio di rottura d’utero da deiscenza di cicatrice . 

La stessa cosa può succedere ad ogni cosa che l’utero (verbo incomprensibile, NDR) una cicatrice. 

Non posso sapere come si comporta la cicatrice nell’utero quando questo si sarà disteso e comincerà 
a contrarsi con la forza che spinge fuori il feto attraverso il canale del parto. 



Quello che vorrei che vi rimanesse è questa sottile ma cruciale differenza tra rottura daterò 
sano e rottura d’utero cicatriziale da pregresso cesareo oppure anche da leiomiectomia , cioè 
rimozione di un grosso fibroma. Se è peduncolato e non interessa la parete uterina questa si rigenera 
e si ricompatta bene. 



Tuttavia è difficile fare delle previsioni precise sulla tenuta della cicatrice chirurgica se ci troviamo 
ad esempio davanti ad una gravidanza gemellare con pregresso cesareo. 





Domanda di una studentessa: “Il rischio di rottura è solo durante le contrazioni del travaglio oppure 
esiste anche al di fuori di esse?” 



Risposta del professore: “Secondo me il rischio esiste anche prima . Il fatto è che finché non hai la 
contrazione, quella deiscenza può essere tollerata, però se per caso l’utero per un parto gemellare a 
34 settimane comincia ad avere qualche attività contrattile, un po’ di tensione su quella breccia si 
esercita, si deve ragionare in termini pratici. 

Domanda di uno studente: “Ma quindi c’è un limite netto di insulti/cicatrici (forse, la registrazione 
è disturbata, NDR) che l’utero può sopportare?” 

Risposta del professore: “ No per fortuna non c’è un limite . . . per fortuna gli uteri di donne sane, 
ben nutrite, ecc. si ricompattano bene. 

Però purtroppo non abbiamo modo di capire quante probabilità ha la deiscenza di cedere. 

Non abbiamo criteri per dire: “Tu travaglia e tu invece non travagliare”. 



Domanda di uno studente: “Lei aveva detto in altre lezioni che quando un cesareo è su un utero che 
è già entrato in travaglio, è preferibile, ma non ho capito questo: quando c’è un cesareo 
programmato si cerca di indurre il travaglio e poi si fa il cesareo ?” 



Risposta del professore: “No. Intendiamoci: se tu fai un cesareo a un utero che non è preparato e 
magari non è nemmeno a termine, hai una parete uterina che non è sottile, quindi la tua tecnica 
chirurgica è più difficile perché devi entrare attraverso un alto spessore di tessuto, le manovre 
estrattive sono più difficili e tutto quello che è la tua tecnica può essere peggiorata dalla difficoltà. 
Non escludo che se uno fa tutto bene una parete bella e di un certo spessore possa essere ben 
riaccostata e possa guarire, tuttavia è da preferire come accesso più facile un segmento uterino 
inferiore formato, quindi la parete uterina che si è assottigliata. 

Di solito infatti i cesarei vengono fatti con segmento preparato . Per i cesarei elettivi abbiamo 
tanti criteri: conta la settimana ge stazionale. 

Vi dicevo l’altra volta che mi preoccupa quando la donna ha fatto il travaglio, la testa è scesa, è 
andata giù, si è bloccata giù e c’è molta gente che ha difficoltà a tirarla su, questa è un’altra 
situazione ancora, c’è una tale sovradistensione e una tale discesa della testa che le manovre 
estrattive del feto trans-breccia possono essere pericolose e dannose. 



ACCRETISMQ PLACENTARE 



La placenta si definisce “acereta” quando aderisce eccessivamente alla parete uterina . 






Parliamo di accretismo quando il trofoblasto si interseca nell’utero e crea un legame che non 
pennette alla placenta di staccarsi dopo il parto, cosa che di solito avviene entro mezz’ora 
.L’espulsione del cordone e delle membrane avviene perché il piatto placentare si è staccato. 



La placenta ha due facce : una fetale e una materna che si attacca all’utero. 



Nell’ ac eretismo non c’è separazione tra faccia materna della placenta e parete uterina . 

Una complicanza dei cesarei multipli, di cui dobbiamo avvertire la donna, è proprio che la placenta 
sviluppi il suo impianto in sede cicatriziale creando un attacco troppo stretto. 

Mentre in una cavità uterina non cicatriziale il trofoblasto rispetta i limiti e crea una placentazione 
che consente il secondamento, nell’ ac eretismo il trofoblasto ha la tendenza a invadere di più e ad 
attaccarsi di più. Questo fenomeno è accentuato in presenza di tessuto cicatriziale determinando 
accretismo . L’accretismo può evolvere a incretismo e percretismo , cioè il trofoblasto invade 
profondamente finché la placenta arriva sulla superficie del viscere, andando a sostituire 
completamente la parete dell’utero a causa dell’invasione trofoblastica a tutto spessore. 



(Ora fa vedere un ’ immagine in risonanza di accretismo in cui si nota anche un impianto basso di 
placenta, NDR) 

Un caso molto sfortunato è la presenza di placenta previa che si inserisce sul punto cicatriziale di 
un pregresso cesareo e dando anche l’accretismo ! 

(mostra un video di un intervento chirurgico e lo descrive, NDR) 

Prevedendo un’emorragia importante nel tentativo di estrarre la placenta viene programmato un 
taglio cesareo per far nascere il feto, lasciare la placenta in utero senza tentare di rimuoverla e 
fareun’ isterectomia. È presente anche il radiologo interventista nel caso ci sia necessità di fare 
un’embolizzazione sui vasi qualora un sanguinamento importante. 



Viene eseguito un cesareo tramite un’incisione longitudinale, si scopre l’utero e si incide sul 
fondoche viene aperto. Viene estratto il piccolino, si sutura il funicolo, si chiude il fondo dell’utero 
e viene mostrata la zona a rischio in cui si vede la placenta, che ha invaso a tutto spesso la parete 
uterina. Si vede come l’utero sia contratto, piccolo, con all’interno la placenta e il funicolo, l’utero 
verrà rimosso in toto con la sua placenta dentro però ci sarà probabilmente anche un danno 
vescicale perché la placenta ha infiltrato anche la vescica . 
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-Domanda sulle alterazioni placentari 

Il campionamento dell’arteria ombelicale non va fatto in tutte le gravidanze. In letteratura esistono 
studi importanti che mostrano come il campionamento fatto in tutte le gravidanze non aumenta la 
capacità di individuare le complicanze in ostetricia però nelle gravidanze con diagnosi di IUGR e in 
quelle complicate da preeclampsia, le quali hanno come comune denominatore la disfunzione 
placentare, va sempre fatta indipendentemente dalla causa di IUGR. La diagnosi di IUGR implica 
l’avvenuta diagnosi differenziale con per esempio i feti piccoli per epoca di gestazione, quelli cioè 
dove c’è un potenziale di crescita ridotto per cause sconosciute dove però la placenta funziona bene. 
Quindi di per sé IUGR implica per definizione la disfunzione placentare. Il campionamento si fa per 
monitorare e prevenire un peggioramento. 

-Domanda sulla valutazione del benessere fetale 

La valutazione del benessere fetale si basa principalmente sulla valutazione della flussimetria 
dell’arteria ombelicale. Esiste un test specifico eseguito in America che prevede la valutazione di 
diversi parametri compresi i movimenti fetali, la quantità di liquido amniotico, i riflessi fetali e 
l’atteggiamento fetale nei movimenti di flesso estensione. La versione Europea più semplificata 
riguarda i movimenti fetali, la quantità di liquido amniotico e la flussimetria dell’arteria ombelicale. 
Le arterie uterine sono invece vasi materni che portano sangue all’utero e la loro valutazione valuta 
il benessere della placenta. Le arterie uterine vengono utilizzate soprattutto per lo screening della 
patologia ipertensiva. Viene proposto uno screening intorno al quinto mese che però non tutte le 
pazienti fanno. Trovare arterie uterine con resistenze aumentate a 20 settimane aumenta molto il 
rischio di sviluppare preeclampsia nel terzo trimestre. In ogni caso in una paziente preeclamptica o 
con IUGR va sempre valutata l’arteria uterina. 

-Domanda sulle conseguenze emodinamiche del cuore fetale nel polidramnios 

Nella pratica clinica quando c’è polidramnios da diabete gestazionale non viene valutata di prassi la 

situazione emodinamica fetale, anche se potrebbe esserci un sovraccarico di circolo. Invece nel caso 

di gravidanza gemellare, dove c’è un’ipervolemia con iperlavoro del circolo a livello centrale, viene 

valutata. 



DOLORE PELVICO ACUTO E CRONICO 



Il dolore pelvico acuto è un sintomo lamentato principalmente dalle pazienti che accedono al ps 
mentre il dolore pelvico cronico è lamentato soprattutto a livello ambulatoriale anche se il dolore 




cronico può diventare comunque estremamente invalidante. Bisogna sempre tenere presente che ci 
sono anche cause non ginecologiche di dolore pelvico. 



DOLORE PELVICO ACUTO 

Le cause non ginecologiche più frequenti sono: 

- Appendicite 

- Diverticolite 

- Ascesso 

- Ematoma parietale 

Le cause ginecologiche più frequenti sono: 

- Corpo luteo emorragico, (frequentissimo) 

- Gravidanza extrauterina 

- Torsione o rottura di cisti ovarica (anche nota) 

- Malattia infiammatoria pelvica PID 

- Iperstimolazione ovarica (in genere sono pazienti note sottoposte a iperstimolazione 
farmacologica nell’ambito della procreazione assistita) 

Il dolore, così come viene lamentato dalla paziente in ps, va sempre messo in diagnosi differenziale 
con situazioni di dolore non ginecologico non traumatico come per esempio l’appendicite, la 
diverticolite soprattutto in pz non giovani, ascessi non ginecologici, ematomi della parete 
addominale del quadrante inferiore, patologie epatiche e delle vie urinarie che possono avere 
irradiazioni ai quadranti inferiori. 

1. Corpo luteo emorragico 



Il corpo luteo ovarico è facilmente riconoscibile in ecografia pelvica come formazioni ipoecogena 
disomogenea. Va sempre messo in relazione con la fase del ciclo indagata attraverso Tanamnesi nel 
momento in cui la pz fa accesso al ps. Non è il corpo luteo che rimane dopo l’ovulazione di per sé a 
causare la sintomatologia acuta ma il fatto che esso possa inastarsi e sanguinare. 

Il reperto ecografico è quindi quello di una cisti con dimensioni talvolta notevoli fino a 6-7cm. Si 
capisce che è emorragico in quanto è trabecolato per la presenza di tralci di fibrina. 

I corpi lutei emorragei sono dolorosissimi e talvolta la pz presenta un quadro di addome acuto con 
segni di difesa peritoneale legata al fatto che il sangue può trasudare creando un versamento che 
può irritare il peritoneo. 

In queste pz è indispensabile eseguire esami ematochimici tra cui il B-HCG e emocromo. La B-hcg 
ci permette di fare diagnosi differenziale con la gravidanza extrauterina la quale necessita il 
ricovero immediato, a differenza del corpo luteo emorragico che nella maggior parte dei casi può 
essere gestito a domicilio soprattutto se non ci sono segni di infezione e se non c’è versamento 
cospicuo. 

Le pazienti con corpo luteo emorragico che vengono ricoverate sono quelle più gravi. Infatti avendo 
emoperitoneo sono subito portate in sala operatoria. L’urgenza non è data dall’entità della 
sintomatologia ma dall’entità del versamento. L’intervento consiste in una laparoscopia prima 
diagnostica poi operativa durante la quale viene rimosso il corpo luteo e coagulata la superficie che 
provoca il sanguinamento. Nella valutazione degli esami ematochimici troveremo poi globuli 




bianchi nella nonna, ciò permette di escludere ad esempio l’appendicite, anche se la reazione 
peritoneale legata al versamento può determinare un lieve rialzo. 



2. Gravidanza Extrauterina 

La diagnosi di gravidanza extrauterina non è semplice in quanto nelle fasi precocissime non è 
visibile ecograficamente quindi risulta importante valutare la sintomatologia, l’epoca di amenorrea 
e il B-HCG. 

Se la pz è molto dolente, ecograficamente non si vede niente a livello degli annessi ma ha un 
betaHCG positivo il più delle volte viene trattenuta e monitorata in modo intensivo in regime di 
ricovero. Quando invece la gravidanza è un po più avanzata, a 6-7 settimane di amenorrea, è 
possibile vedere tramite ecografia una massa con struttura disomogenea e il più delle volte è visibile 
l’ ematosalpinge, cioè la tuba dilatata ripiena di materiale ematico e gravidico. Il rischio di una tuba 
cosi infarcita è quello di rottura in quanto i villi coriali corrodono una mucosa non adatta 
all’impianto destinata quindi a rompersi. La rottura della tuba è la causa di emoperitoneo massivo e 
di shock ipovolemico. È importante valutare l’entità dell’ emoperitoneo per capire il momento in cui 
intervenire chirurgicamente. È importantissimo quindi valutare l’entità dell’anemizzazione, del 
betaHCG e della sintomatologia della pz che può non correlare con i valori ematochimici ma se 
molto importante può comunque portare ad intervenire chirurgicamente 

Il protocollo di valutazione, monitoraggio e terapia delle gravidanze extrauterine prevede: 

- monitoraggio seriato ogni 48h con betaHCG e ecografia 

- terapia chirurgica quando c’è la comparsa del battito (evenienza molto rara, solitamente si 
intercetta prima) 

- terapia farmacologica con metotrexate nei casi di stabilità del betaHCG (farmaco citostatico che 
dovrebbe impedire l’erosione da parte dei villi coriali, provoca un blocco della moltiplicazione del 
trofoblasto) 

- lasciare che si risolva spontaneamente se il betaHCG cala lentamente, perchè significa che la 
gravidanza extrauterina si sta spegnendo e quindi nell’ottica di un probabile aborto tubarico si può 
non intervenire 

Quando ecograficamente il quadro non è chiaro ma c’è versamento ematico in quantità discreta in 
sede sottoepatica, significa che la quantità di liquido è discreta e il quadro corrisponde ad un 
addome acuto che quindi andrà gestito in urgenza. 

3. Torsione Cisti Ovarica e Ovaio 

Si sospetta la cisti ovarica dopo esclusione di altre cause. Pz con cisti ovarica nota che 
improvvisamente presenta sintomatologia acuta è verosimile pensare che la cisti si sia rotta o torta. 
Se si rompe oltre alla sintomatologia dolorosa acuta c’è una tumefazione che cambia aspetto, 
diventa più irregolare e si associa a versamento per fuoriuscita del fluido contenuto nella cisti. 

Se si torce invece è più difficile da dignosticare, a meno che la cisti sia già nota. Comunque sia 
anche in questo caso abbiamo una modificazione della morfologia della cisti che va in contro a 
necrosi per torsione del peduncolo ovarico e una modificazione delle caratteristiche ecografiche del 
contenuto. La torsione avviene più frequentemente in cisti di dimensioni notevoli che pesano sul 
peduncolo determinandone la torsione. 

Situazione più subdola è la torsione dell’ovaio. La sintomatologia è acutissima e dolorosissima e la 
diagnosi ecografica è difficile. Segni che possono far sospettare la torsione dell’ovaio (per un 
occhio esperto) sono: 




- ovaio di dimensioni aumentate 

- modificazione prima edematosa poi necrotica dell’ovaio perché si strozza il peduncolo vascolare 

- l’edema della stroma determina spiazzamento periferico dei follicoli che hanno anche un orletto 
bianco accentuato dato daU’edema 

È molto importante riconoscerlo soprattutto nelle pz giovani per intervenire in modo celere e 
salvare l’ovaio prima che vada in necrosi e comprometta così la fertilità della pz. 

La terapia è una laparoscopia esplorativa con detorsione dell’ovaio, mentre se si interviene tardi nei 
casi in cui sia già necrotico deve essere asportato. 

Esistono situazioni più subdole in cui la torsione è parziale, più frequentemente in ragazze giovani, 
in cui i sintomi possono essere intermittenti e la decisione di portare la pz in sala operatoria non è 
cosi scontata. Bisogna quindi essere molto attenti e seguire in modo seriato la pz per eventualmente 
cogliere i segni di peggioramento e in tal caso intervenire in tempo per salvare l’ovaio e quindi la 
fertilità. 

4. Patologia Infiammatoria Tubarica (PUD) 

Molto spesso è legata ad una infezione ascendente delle tube e può evolvere in una patologia 
infiammatoria pelvica generalizzata. Le conseguenze possono essere gravi: 

- sterilità, per la formazione di aderenze fibrotiche che compromettono la pervietà del lume tubarico 

- gravidanza ectopica, 

I sintomi più frequenti con cui si presenta la patologia infiammatoria tubarica sono: 

- algie pelviche 

- iperpiressia, tipica di questa causa di algie pelviche 

- perdite genitali maleodoranti 

- indici di flogosi mossi 

Casi più semplici che non si presentano con iperpiressia sono ad esempio l’ idrosalpinge 
(sactosalpinge). Le tube, che normalmente non si vedono, appaiono in questo caso come una 
struttura tubulare di dimensioni non particolarmente aumentate per raccolta di fluido al loro interno 
che possono essere distinte da un normale vaso sanguigno tramite l’utilizzo del color doppler. 

Nel caso di piosalpinge la tuba è estremamente dilatata per causa del contenuto purulento e si 
associa a iperpiressia. 

II protocollo di gestione di queste patologie prevede una terapia sia farmacologica sia chirurgica a 
seconda della gravità e da molto altri fattori. Una regola importante è quella di non cercare di 
“raffreddare” l’infezione prima con terapia antibiotica e poi intervenire chirurgicamente ma portare 
direttamente la paziente in sala se il quadro è grave. Per le situazioni più lievi che possono essere 
gestite farmacologicamente in genere si abbinano due antibiotici in modo da ampliare lo spettro 
d’azione, uno di questi spesso è il metronidazolo associato ad una cefalosporina o ad altro. 

Nei casi più complicati si forma un complesso tubo-ovarico, l’infezione cioè coinvolge la tuba e 
l’ovaio. Sono situazioni più difficili da diagnosticare, ecograficamente nella zona dell’annesso si 
vede una massa complessa a contenuto purulento e non si riconosce una struttura ovarica con 
follicoli, sono casi che vanno trattati chirurgicamente. 



DOLORE PELVICO CRONICO 




In genere sono algie più lievi rispetto a quelle del dolore pelvico acuto ma la qualità di vita della 
paziente è notevolmente compromessa. Si tratta infatti di una patologia estremamente invalidante. 
Spesso il dolore cronico viene esacerbato dalle fasi del ciclo e quindi ogni mese la paziente presenta 
riacutizzazioni. 

È importante tenere presente che esistono cause non ginecologiche: spesso la paziente riferiscono 
“dolore alle ovaie” riferendosi ad un dolore riferito ai quadranti inferiori dell’ addome ma in realtà è 
importante spiegare loro che le ovaie si trovano anatomicamente in prossimità di altre strutture quali 
l’intestino quindi non è scontato che la causa sia ginecologica, potrebbe trattarsi di un problema 
urinario, muscolo scheletrico, gastrointestinale, psicologico o altro. 

Una delle cause principali di dolore pelvico cronico per motivi ginecologici è l’endometriosi. 
ENDOMETRIOSI 

E una patologia che fino a qualche decennio fa non era conosciuta nemmeno in ambito ginecologico 
quindi non veniva mai diagnosticata, ora che la si conosce si è scoperto che è una patologia molto 
diffusa. 

Viene chiamata la “patologia delle donne in carriera”, cioè di quelle donne che non hanno prole o 
hanno la prima gravidanza in età avanzata che vanno quindi incontro a diversi anni di cicli mestruali 
continui senza intermzioni legate alla gravidanza. 

Dal punto di vista istopatologico la lesione endometriosica si compone di ghiandole e stroma (la 
stessa composizione dell’endometrio) e non è altro che l’impianto fuori sede uterina di tessuto 
endometriale che nelle sedi ectopiche risponde comunque mensilmente allo stimolo ormonale dato 
dalla ciclicità degli ormoni determinando cosi una “micromestruazione” fuori sede. La lesione 
coinvolta da questo sanguinamento anomalo dà origine ad una sintomatologia dolorosa riferita a 
sedi diverse a seconda della sede di impianto. 



Ci sono due ipotesi eziopatogenetiche: 

1) IPOTESI DEL REFLUSSO TRANSTUBARICO. L’ipotesi più accreditata dal punto di vista 
patogenetico è che l’impianto di questo materiale fuori sede avvenga ciclicamente in pazienti 
predisposte a causa di un rigurgito di materiale mestruale retrogrado attraverso le tube che si 
impianta a livello delle ovaie e del peritoneo del pavimento pelvico (sedi più frequentemente 
interessate da endometriosi) ma anche a livello dei legamenti utero sacrali o in sedi meno tipiche 
come l’endometriosi profonda del setto retto vaginale. 

2) IPOTESI METAPLASTICA. Questi focolai di endometrio che raggiungono questi spazi 
profondi vengono spiegati da un'altra ipotesi patogenetica che è quella della metaplasia dei residui 
mulleriani embrionali. 

Dal punto di vista della sintomatologia la caratteristica principale che ci aiuta nella diagnosi è il 
dolore catameniale, cioè un dolore mensile in concomitanza del flusso mestruale. Durante lo 
sfaldamento dell’endometrio presente nella cavità uterina (che reagisce allo stimolo ormonale del 
ciclo mensile e va incontro a rigonfiamento), anche Tendometrio delle sedi ectopiche extrauterine 
causa dolore gonfiandosi e sanguinando. Ed è proprio la mensilità del dolore localizzato in sedi 
diverse rispetto al normale dolore mestruale un segnale che indirizza il ginecologo verso la diagnosi 
di endometriosi. 

Il gold standard per la diagnosi di endometriosi è la laparoscopia la quale permette di valutare da 
vicino la situazione della pelvi e di individuare l’eventuale presenza di cisti a livello dell’ovaio o 
impianti sul peritoneo pelvico. Non è possibile però eseguire una laparoscopia in tutti i casi di 
sospetta endometriosi, è necessario infatti che il sospetto sia molto forte e valutare il rapporto tra 
rischi e benefici. 




Lo strumento diagnostico principale è quindi l’ecografia transvaginale. La lesione endometriosica 
ha un aspetto ecografico molto tipico: si tratta di una formazione cistica rotondeggiante dal 
contenuto finemente trabecolato dato dal sangue. Vengono chiamate “cisti cioccolato” perché 
ripiene di sangue che con il tempo invecchia e tramite laparoscopia quando vengono punte ed 
enucleate tramite stripping della capsula provocano la fuoriuscita di questo materiale dal colore 
piceo. Quadri ecografici più atipici posso mimare dei tumori. 

L’approccio transvaginale è indispensabile poiché fornisce un’immagine estremamente più 
particolareggiata dell’ovaio rispetto all’approccio transaddominale, permette di riconosce strutture 
cistiche di piccole dimensioni e anche i piccoli focolai impianti sulla superficie dell’ovaio. Inoltre 
viene valutata anche la dolorabilità al movimento della sonda e degli organi pelvici trattandosi 
infatti di lesioni estremamente dolorose. 



Endometriosi Profonda 

A livello del setto retto-vaginale la visualizzazioni di noduli bluastri è difficile anche tramite 
l’approccio transvaginale e richiede un occhio esperto. La sintomatologia è molto legata alla sede di 
queste lesioni. Ad esempio la localizzazione a livello del setto retto-vaginale, non rara, determina 
una sintomatologia algica catameniale avvertita come dolore rettale, addirittura in alcuni casi può 
essere avvertito esclusivamente come dolore durante la defecazione (dischezia) in fase mestruale in 
quanto la distensione dell’ ampolla rettale al passaggio delle feci irrita i noduli endometriosici 
presenti. 

Spesso l’evoluzione dell’ endometriosi profonda o intestinale può essere una subocclusione o una 
sindrome da occlusione intestinale vera e propria che può portare a resezioni intestinali in pazienti 
molto giovani (l’ endometriosi è infatti una patologia dell’età fertile). In queste pazienti è importante 
una diagnosi precoce. 

Esiste una stadiazione della patologia endometriosica: 

Il primo e secondo stadio comprendono lesioni a livello della superficie del peritoneo pelvico 
oppure cisti ovariche di piccole dimensioni che non determinano grosse conseguenze 
Il terzo stadio comprende invece situazioni più importanti in cui può essere compromessa la fertilità 
della paziente poiché ci sono cisti ovariche di dimensioni notevoli, gli endometriomi, difficili da 
togliere chirurgicamente risparmiando l’ovaio sano. 

Il quarto stadio comprende sindromi aderenziali importanti che compromettono la fertilità. Le pz 
presentano dolore cronico nonostante l’intervento chirurgico e spesso vanno incontro ad interventi a 
livello dell’ intestino. Nel migliore dei casi si tratta di enucleazione di un nodulo sulla parete 
intestinale senza dover resecare l’ intestino mentre nei casi più gravi si tratta di vere e proprie 
resezioni intestinali con anastomosi termino-terminale che richiedono l’intervento del chirurgo 
generale e di una preparazione adeguata preoperatoria della paziente. Questo ovviamente è possibile 
solo se è stata fatta una diagnosi precoce. La terapia dell’ endometriosi profonda è quindi chirurgica 
in via laparoscopica talvolta associata ad un approccio trans vaginale. Il nodulo non è una struttura 
ben circoscritta e riconoscibile ma talvolta si tratta di una struttura fibrotica cicatriziale molto dura e 
irregolare non facilmente individuabile e resecabile. 

È stato anche valutata l’utilità dell’ecografia transrettale ma si è visto che l’approccio transvaginale 
è comunque sufficiente anche per valutare localizzazioni intestinali e a livello del setto 
retttovaginale. 

Uno studio Veronese ha dimostrato il grande vantaggio di un approccio combinato tra ecografia 
transvaginale e una sonda rettale ripiena di liquido nella sua porzione terminale gonfiata tramite un 
palloncino. Questo permette di visualizzare cosa succede a livello della pelvi posteriore e 
deU’ampolla rettale quando inietto il liquid; si possono apprezzare piccoli restringimenti a clessidra 




del lume dovuti a placche di endometriosi che corrispondono clinicamente alla subocclusione. Con 
un esame non invasivo è possibile ottenere le stesse informazioni fomite da un clisma opaco. 



Endometriosi Vescicale ed Extrapelvica 

Localizzazione non frequente a livello della parete della vescica. La diagnosi è molto difficile in 
quanto la sintomatologia cronica è molto aspecifica e spesso mima i sintomi di una cistite cronica. Il 
nodulo può semplicemente sollevare la parete vescicale o infiltrare il detrusore causando ematuria 
catameniale. 

Esistono poi casi di localizzazioni atipiche che coinvolgono organi extrapelvici come a livello del 
polmone o del fegato poiché la diffusione di queste cellule avviene per via linfatica ed ematogena. I 
sintomi sono sempre presenti in fase catameniale, caratteristica che permette di sospettare 
l’ endometriosi. 

Una localizzazione molto strana è quella a livello del nervo sciatico. Si tratta di pazienti che 
zoppicano stabilmente o presentano sciatalgia catameniale per un coinvolgimento del nervo sciatico 
da parte di microlesioni non visibili radiologicamente. La diagnosi non è possibile nemmeno tramite 
RMN. E’ solitamente una diagnosi ex adiuvantibus, viene cioè utilizzata la terapia farmacologica 
ormonale con analoghi del GnRH per 6 mesi per porre la paziente in menopausa farmacologica in 
modo da alleviare la sintomatologia. 



Adenomiosi 

E una specie di endometriosi dove gli impianti di endometrio si localizzano nello spessore del 
miometrio rimanendo quindi in ambito uterino. Se i noduli sono di piccoli dimensioni la 
sintomatologia non è eclatante mentre lo diventa in caso di adenomiosi massiva in cui i noduli sono 
molto grossi e possono essere confusi con fibromi. Ecograficamente, a differenza dei fibromi, si 
tratta di lesioni non ben circoscritte nel contesto di un utero globoso di dimensioni aumentate. Il 
sintomo principale è la menorragia perché l’utero non è più in grado di contrarsi adeguatamente 
durante il flusso mestruale. 

Una terapia molto valida per queste pazienti è la terapia progestinica locale tramite un dispositivo 
intrauterino (la spirale) che dura 5 anni e rilascia in modo cronico progesterone creando un clima 
ormonale che impedisce le trasformazioni indotte da estrogeni. Questo dispositivo essendo molto 
piccolo può essere utilizzato anche nelle nullipare soprattutto se è la soluzione terapeutica ad un 
problema importante come l’endometriosi. 

La terapia definitiva dell’ endometriosi è quella chirurgica. Si tratta però di una chirurgia molto 
difficile e spesso non definitiva per la presenza di impianti invisibili a occhio nudo. 

La terapia farmacologica può servire in caso di pazienti giovani con sintomatologia poco importante 
alle quali viene prescritta la pillola anticoncezionale il cui scopo non è risolvere ma tenere in 
standby la situazione. Anche dopo la chirurgia è un’opzione per le pazienti con endometriosi 
importanti trattate che presentano recidiva o alto rischio di recidiva. 

Talvolta la gravidanza può essere terapeutica in quanto l’ambiente progestinico costante per 9 mesi 
è equivalente all’assunzione della pillola e va quindi consigliata in quelle pazienti che hanno in 
previsione una gravidanza. 




Domanda sull ’isterosalpingografìa 

Iniezione di mezzo di contrasto che opacizza la cavità uterina e le tube per andare a valutare la 
situazione a livello delle tube. In corso di laparoscopia esplorativa poi vengono rimosse le eventuali 
aderenze che determinano la stenosi. 




